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Der Psychiater und die Psychoanalyse. 

Vortrag 1 ) gehalten auf der 47. Wanderversammlung der siklwestdeut- 
sehen Neurologen und Irreniirzto in Baden-Baden am 27. Mai 1922. 

Yon 

Dr. H. Prinzhorn, Heidelberg. 

(Eingegangen am 19. September 1922.) 

Im Jahre 1910 — zufallig sind morgen gerade 12 Jahre vergangen — 
wurde von dieser Stelle aus der Versuch unternommen, die Psycho¬ 
analyse unter dem historischen Gesichtswinkcl zu betrachten, wobei 
als Ausgleich fur die fehlende zeitliche Distanz geltend gemacht wurde, 
dalJ der Kritiker der Analyse inhaltlich fernstehe 2 ). Obwolil ich mich 
dieses pratendierten Objektivitatsnimbus nicht bedienen kann — da 
ich seit einigen Jahren unter psychoanalytischen Gesichtspunkten 
]>raktisch arbeite, standig mit Analytikem und ihren Patienten in Ver- 
bindung stehe und eigens ein halbes Jahr in Wien und Zurich Studien an 
der Quelle ge trie ben habe —, so wkge ich es doch mit einiger Zuver- 
sicht, das Gegenteil jencs Wunschgedankens vom Tod der Analyse 
heute zu behaupten. Leider mangelt es mir an der personlichen Auto- 
ritat, die dem sehr verehrten vorzeitigen Nekrologisten von damals 
als starker Beweismittelersatz zur Verfiigung stand. Vielleicht gelingt 
es mir statt dessen, den Tatsachen besser gereeht zu warden, was frei- 
lieh im Verlauf von 12 Jahren leichter geworden ist — ohne daft jedoch 
von diesor Erleichterung unter den Psychiatern viel Gebraueh gemacht 
w’urde. 

Auch vor 9 Jahren, auf dem Breslauer Psvehiatertag, konnte die 
Psychoanalyse noch als Marotte weniger Outsider der Psyehiatrie gelten. 
Ihr Einbruch in die Zuricher Klinik wurde der originellen Persdnliehkeit 
Bleulers zugute gehalten, der sieh durch seine Sehizophrenielehre als 

*) Obgleich die Formulierungen ganz auf das gesprochene Wort gemiinzt 
sind, da der Vortrag urspriinglich nicht zur Veroffentlichung bestininit war, so 
wurde diese Fassung doch beibehalten, weil die polemischen Satze z. T. miB- 
deutet worden sind, also AnlaB bestand, sie ruhiger Priifung auszusetzen. Wo 
im Druck die drastische Zuspitzung fast grob wirkt (wie am Anfang) sollte man 
der mildemden Wirkung rhetorischer Ausdrucksmittel gedenken, wie denn gerade 
mit dem Hauptgegner der Analyse weder vor noch nach dem Vortrag die per- 
sonliche Beziehung gestort war. 

2 ) Vgl. Hoche , Eine psychische Epidemic unter Arzten. Med. Klinik £6. 1910. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. l.XXX. 1 
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hervorragcnder klinischer Beobachter und produktiver Forscher le- 
gitimiert hatte und obendrein vorsichtig einlenkte. Wenn damals 
passive re Nature n unter den Psychiatern von einer Sekte, aktive von 
einer Seuche, einer Epidemie, einer arztlichen Taumelbewegung re- 
deten, urn die Eigenart der Analytiker und ihrer Wirkung zu charak- 
terisieren, so konnte man andercr Meinung sein — jedoch nicht durch 
Tatsachen erweisen, welche Tragweite der bekampften Lehre weit 
liber den Umkreis psychotherapeutischer Bemiihungen hinaus innc- 
wohne. 

Heute hat sich die Situation geandert. Nicht nur, daB die Zahl der 
lehrgerechten Psychoanalytiker sich stark vermehrt hat und daB dazu 
nach den englischsprechenden jetzt auch die romanischen Lander lang- 
sam beitragen. Wichtiger scheint mir, daB ini ganzen Gebiet der Me- 
dizin die Anziehungskraft jener Denkweise zu spiiren ist. AuBer In- 
temisten, die ja die meisten Patienten aus deni seclischen Grenzgebiet 
zu sehen bekommen, beginnen sogar fiihrende Gynakologen und Chi- 
rurgen, bei denen die Schutz- und Abwehrstellung gegen Seelisches 
doch herkonimlich ist, sich ernsthaft liber die umstrittene neue Lehre 
zu unterrichten und bisweilen mit iiberraschendem Verstandnis. Man 
kann einwenden, fiir solche Forscher und Praktikcr handle es sich 
meist nicht um die Analyse als solchc, sondern allgemein um Psycho- 
therapie, und sie verfielen auf die Analyse, weil diese am meisten von 
sich reden maclie. Fiir mehrere mir'bokannte F&lle trifft dieser Einwand 
nicht zu; dennoch muB man ihn anerkennen. Er beleuchtet eine Stro- 
mung in der gegenwartigen Heilkunde, uber deren Gewalt man sich 
schwer eine richtige Vorstellung machen kann, da wir erst an ihrem Be- 
ginn stehen. Sie entstammt — und das gerade macht die Abschatzung 
so unsicher — keineswegs wissenschaftlichen Forschungen oder Er- 
wagungen, sondern den anonymen Machten des ,,Zeitgeistes“, besser 
des Lebensstromes, denen auch dcr objektivste Forscher tributpflichtig 
bleibt. Alle jene Arzte, in denen die Jagd nach iiaturwissenscliaftlicher 
Exaktheit bei der Krankenbehandlung eine gewisse Enttauschung zu- 
riicklaBt — in der alteren Generation sind es wenige, in der mittleren 
mehr, in der lieraufkommenden scheint auf dieser Enttauschung der 
Akzent zu liegen — sie alle suchen den Weg zur Person ihrer Kranken, 
zum ganzen Menschen, sie haben gemerkt, daB man nur diesen behandeln 
kann, nicht das Organ fiir sich. Fragen sie nun bei der Psychiatrie um 
Rat, so finden sie oft statt des Logos fiir die lebendige Psyche ein Dia- 
gnosenschema und genaue Symptomkenntnis, walirend die Analyse, 
was fiir Bedenken man auch gegen sic methodisch alsbald verspiiren 
mag, wenigstens auf die glcichen brennenden Fragen Antworten sucht. 
Die klassische Schilderung von der Not dieses neuen Arzttypus von 
heute, seinem Suchen nach einer Technik seelisch orientierter Kranken- 
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behandlung auf der Grundlage unseres gesicherten Wissens von den 
korperlichen Krankheitsprozessen hat Krehl im Anhang zur 11. Auflage 
seiner pathologischen Physiologic gegeben 1 ). Die Analyse kommt dieser 
Not am meisten entgegen — sie hat also heute in der gesamten Medizin 
eine Mission. 

Dariiber hinaus aber haben die soeben beriihrten Zeitstromungen, 
in denen es bereits etwas schlagwortmaBig vom ,,ganzen Menschen“ 
und ,,der Seele“ rauscht, auBerhalb der Medizin begreiflicherweise eine 
bedeutend aufwiihlendere Wirkung geiibt, da ihnen im Laienpublikum 
nicht das Bollwerk des Datailwissens vom Korper entgegenstand. Und 
hier auch, bei unvoreingenommenen Menschen, konnte die Psycho¬ 
analyse vielfach mit dem Pathos einer erlosenden Offenbarung wirken. 
Das hat man in der Schweiz erlebt, zumal nachdem Pfarrer und Lehrer, 
die ja ex officio gehalten sind, sich der Seelen ihrer Schutzbefohlenen 
moglichst innig zu bemachtigen, in der Analyse das geschmeidigste 
und am tiefsten fiihrende Instrument erkannt hatten. Bald spiegelte 
sich auch in der literarischen Produktion die neue Lehre, sei es als 
Hilfsmittel zu eindringlicherer Ausdeutung seelischer Vorgange, sei es 
als Quelle fur symbolhafte Konzeptionen — z. B. bei Hesse , Ilg , Ganz y 
Schaffer und vielen anderen im ersten, bei Kokoschka , Hesse , Meyrink , 
im zweiten Sinne. — In der Wandervogelbewegung griff durch Bliiher 
eine sehr lebhafte analytische Neigung um sich, die zwar aus sehr ver- 
wickelten, keinesw^egs aber der Analyse einfach zur Last zu legenden 
Griinden in manches Lebensschicksal unheilvoll eingriff, aber immerhin 
zu einigen begrifflichen Konzeptionen fiihrte (Inversion, Uberwindung 
der realistisch genetisch-kausal gemeinten ,,Sexualitat“ durch einen 
„Eros“begriff, der bestimmter ist, als Jungs erweiterte ,,Libido"), deren 
Fruchtbarkeit sich erst mit der Zeit erweisen kann. Wenn sich auch 
bei uns die Neigung zur Psychoanalyse in langsamer, aber stetiger Stei- 
gerung der Theologen und Lehrer bemachtigt, so mochte mancher 
darin eine fliichtige Modestromung erblicken. Diese bequemste Ein- 
schatzung verbietet sich, sobald auf dem Boden strenger wissenschaft- 
licher Forschung mit Hilfe analytischer Befunde wertvolles Erkenntnis- 
gut gehoben wird, w r ie das im Bereiche der Religions- und Mythenfor- 
schung neuerdings geschieht 2 ). DaB solche Arbeiten sich der verstandnis- 
vollen Fordenmg eines so iiberlegenen Geistes wie Adolf Harnack er- 
freuen, bringt die regsamen Psychologen jener Gebiete in eine beneidens- 
w r erte Lage gegeniiber dem Psychiater, der in Deutschland zumal, dieser 


Abgedruckt in der Dtech. med. Wochenschr. 1922. 

*) Soeben ersoheint die Arbeit eines Theologen, die der vorgetragenen Meinung 
eine st&rke Stlitze liefert: Achelis , Die Deutung Augustins. Analyse seines geisti- 
gen Schaffens auf Grand seiner erotischen Struktur. Prien 1922. 

1 * 
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Brutstatte der Autoritatsseligkeit nach wie vor dem Kriege, von man- 
chem Bannstrahl ex cathedris bedroht blieb 1 ). 

Die Zeit erlaubt nicht, im einzelnen aufzuzeigen, wieso die wesent- 
lichen Grundanschauungen der Psychoanalyse gerade nicht ein Hirn- 
gespinst einzelner abseitiger Kopfe sind. Wieso es sich hier nicht um 
eine Methode unter anderem, nicht um eine ephemere Erscheinung 
handelt, sondem um das deutlichste Symptom einer allgemeinen kul- 
turellen Entwicklungsphase, die man immerhin als Zersetzung bewerten 
mag — um ein unentrinnbares Schicksal also, zunachst fur einzelne, 
aber dann auch fur ganze Gemeinschaften. Man kann jeden Ein wand 
geltenlassen, jede Gefahr der Lehre anerkennen, aber das braucht nicht 
im geringsten zu hindem, daB man sich der produktiven Moglichkeiten 
ehrhch zu bemachtigen trachtet, die trotz aller einseitigen Dogmatik 
und trotz mancher Absurditat in der Psychoanalyse stecken. Dies ist 
freilich auf formal-kritischem Wege nicht moglich, sondem nur durch 
Einsetzen der eigenen Person — und vor allem sind die besten Kopfe 
gerade eben gut genug dazu, denn das Niveau der Personlichkeit be- 
stimmt die Qualitat und den Wert psychologischer Erkenntnis, nicht 
umgekehrt 2 ). Zu fruchtbarer Verarbeitung der Psychoanalyse gehort 


x ) DaB hier die Psychoanalyse als therapeutic he Methode und ihre Ausweitung 
zu einer allgemeinen psychologisehen Betrachtungsweise nicht auseinanderge- 
halten wurde, geschah unter dem Zwange der beschrankten Redezeit — fiir einen 
orientierenden Oberblick iiber die allgemeine Entwdcklung und Verbreitung 
der Lehre ist diese sonst anfechtbare methodische Vereinfachung wohl unbedenk- 
lich. 

2 ) Auf diese Beziehungen zwischen Methode und Personlichkeit habe ich in 
einem Vortrage iiber „Psychotherapie und Psychoanalyse a am 16. V. 1922 im 
Naturhistor.-Medizin. Verein Heidelberg den Akzent verlegt und deutlich zu machen 
versucht, in welchem AusmaBe die Personlichkeitsstruktur mit ihren metaphy- 
sischen Voraussetzungen jcdes Handeln nicht nur, sondern jede Erkenntnismoglich- 
keit und zumal die Konzeption von Zielen bestimmt. — Als Hinweis auf die positive 
Einstellung, die den obigen mehr kritisch gehaltenen Vortrag tragt, sei erganzend 
folgendes angefiigt: da wir heute mit anderen Voraussetzungen und ande- 
ren Zielen an die Probleme treten, die uns (was wohl niemand mehr bestreitet) 
Freud neu zu sehen gelehrt hat, miissen w'ir zw'angslaufig alles in anderer Beleuchtung, 
unter anderer Bewcrtung der Einzelheiten sehen als Freud! Konnen wir den psvcho- 
analytischen Lehren kt»inen grundsatzlichen Irrtvm vorwerfen, sondern nur die 
immanenten Tendenzen, Gesinnung, Weltanschauung, d. h. nur die Bewertung 
und Verarbeitung an sich richtig beobachteter Tatsachen, so reduziert sich der 
Vorwurf auf die Feststellung, daB wir in unserem Weltbild eben andere MaBstabe 
finden, z. B. fiir die wirkliche Bedeutung und die gegenseitigen Beziehungen von 
„Verdrangung u , ,,8ublimierung“ und Kulturwerten aller Art. Personlichkeits- 
und zeitbedingt ist dann erst recht jeder Versuch, von dem intuitiven Erfassen 
von Zusammenhangen vorzuschreiten zu kritischer Sieherung der Befunde in der 
Richtung auf eine systematische Psychologie. Wenn eine solche auch bislang auf 
analytischer Grundlage noch nicht erreicht w r orden ist, so schw^ebt sie doch fiktiv 
iiber alien prinzipiellen theoretischen Erorterungen, und zwar fiir unsere heutigen 
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ferner, daB man in dem gegenwartigen Zustand der Lehre einen Anfang 
erkennt — und hierzu, daB man sich auf Grund solcher intuitiven Vor- 
aiLsschau zu einer Aktivitat angeregt fiihlt, die sicli weder im Differen- 
zieren noch im Vereinfachen des Diagnosenschemas genug tun kann. 
I nd die nicht zweifelt, daB psychologische Einsichten, die — anders als 
die Lehrbuchpsychologie meist — im Kerne mit den tiefsten Seelen- 
kennern neuerer Zeit (nennen wir Nietzsche und Dostojewski als die 
iiberragendsten) zusammentreffen, wichtigere Aufgaben stellen, als 
iin klinisehen Lehrplan vorgesehen sind. Soviel scheint mir heute fest- 
zustehen: die Psychoanalyse hat nicht nur in der gesamten Medizin 
cine Mission, sie ist — und zwar weniger wegen ihres heutigen metho- 
dischen Gewandes, als wegen ihrer entschiedenen Richtung auf eine 
echte Psychologic der Person — im vollen Sinne eine offentliche An- 
gelegenheit geworden: 

Wie konnte man sich als Psychiater bei dieser Entwicklung der 
Psychoanalyse verhalten? — so soli die Frage lauten, weil es mehr 
auf das typische Verhalten und seine konstitutionellen Bedingungen 
ankommt, als auf die wirkliche Reaktion des einzelnen, die einer 
spateren Geschichte der Psychiatric ein interessantes Thema liefern 
wird. 


Anforderungen durchaus mit dem Charakter des Einseitigen und Unzulanglichen 
in ihren Tendenzen, ihren zeitgebundenen Formulierungen, die alizu tief in darwi- 
nistisehen und assoziationspsychologischen Traditionen wurzeln. Dies darf nun 
freilich nicht dazu verfiihren, daB man in formaler Kritik auch den Wesenskern 
peychoanalytischer Denkweise, ihre spezifischen Befunde z. B. an affektiven und 
symbolhaften Determinierungen von Symptomen, oder die typischen Libido- 
Losungen und -Bindungen im Verlauf der Lebensentwicklung usf. glaubt iiberwun- 
den zu liaben. Jedes Gesprach mit solchen Formalkritikern iiberzeugt wieder da von, 
daB ihnen ihre methodische Terminologie schon die Aufnahme solcher Konzeptio- 
nen fast unmoglich macht. Besonders fesselnd ist es, die Kritik solcher Psycholo- 
gen zu priifen, die ihrer Einstellung nach als echte intuitive entiarvende Denker 
mit offenem Personlichkeits-Pathos Formulierungen bekampfen, die nach gering- 
fiigiger Korrektur derGrundtendenz im Erkenntniskern ihnen auf das vollkommenste 
enstprechen wiirden (z. B. Scheler und Klages). Wenn wir trotz offenen Ein- 
gestandnisses jeglicher Unzulanglichkeit zfih darauf beharren, in der psycho- 
analytischen Denkweise grundlegend wichtige Errungenschaften zu sehen, die erst 
im Beginn ihrer Auswirkung stehen, so stutzen wir uns eben darauf, daB in 
der gesamten aufldsenden Psychologie, die erst seit Nietzsche eine Kulturmacht 
geworden ist, gemeinsame Ziige stecken. die nur getrlibt werden durch die starken 
Unterschiede im Weltbilde, dem philosophischen Uberbau der Autoren. Die Trag- 
weite dieser „entzaubernden“ Psychologie, wie man auch sagen konnte, ftihlen 
(oder kennen gar) heute nur wenige, da sie in die deskriptive Lehrbuch-Psychologie 
noch keinen Eingang gefunden hat. Als eine Form solcher kiinftigen Psychologie, 
ein Versuch, zu einer wirklichen Psychologie der Person zu gelangen, erscheint 
uns die Psychoanalyse, und diese Einschatzung und feme Zielsetzung liefert uns 
eine festere Basis, als sie vorwiegend kritisch orientierten Betrachtern zur Ver- 
fiigung steht. 
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Man konnte erstens die ganze Angelegenhit ignorieren , wenn man 
namlich selbstsicher in eigener Forscherarbeit vergraben war und kein 
Organ fiirsolche Analyse besaB. Hierzu kritische AuBerungen zu machen, 
liegt kein Grund vor. Man wird solche Naturen hochstens begliick- 
wiinschen oder beneiden. 

Zweitens konnte man die Lehre aus sogenannten objektiven Griindcn 
belcdmpfen , weil man die Befunde, das Verfahren und die Resultate als 
Irrtiimer oder Falschungen glaubte nachweisen zu konnen. Leider hat 
kein Psychiater (auBer etwa Kronfeld) die Miihe und Saehlichkeit des 
Philosophen Mittenzivey 1 ) aufgebracht. Vielmehr mischt sieh bei alien 
offen kampfenden psychiatrischen Gegnem mein oder minder deutlich 
eine subjektive Komponente ein, indem bald personliche Ansehauungen 
iiber psychiatrische Probleme verteidigt werden, die dureh die analy- 
tische Lehre in Frage gestellt wiirdcn, oder aber mehr auf weltanschau- 
licher Ebene die inneren Tendenzen der Analyse, ihre Gefahren fur die 
Geltung bestimmter Lebensideale u. a. affekt voile Reaktionen hervor- 
rufen. Manchmal kann man dabei auch die personlichste Note deutlich 
erklingen horen: emporte oder angstliche Sicherung der eigenen Per¬ 
son gegen die zudringlichen Entlarvungstendenzen. 

Der offiziellen Wissenschaft am meisten gemaB ist die dritte Ver- 
haltungsweise: man nimmt Kenntnis von der interessanten wissen- 
sehaftlichen Neuerscheinung, unterzieht sie einer kritischen Priifung 
an Hand der bestbewahrten Methoden und halt sich auf dem laufenden 
iiber die besseren Arbeiten aus dem Umkreise eines Mannes, dessen 
Ehrlichkeit, Forschergeist und zahe Konsequenz man nicht in Zweifel 
zieht. Dieser kritisch willigen Haltung ist auf hoher geistiger Stufe 
natiirlich ein Erfassen wesentlicher Teile der Lehre mbglich und vor 
allem vertieft sie sich mit der Zeit, indem sie, eigentlich fortlaufend 
die Geschichte der gt^genwartigen psychopathologischen Forschung 
von einem fiktiven Objektivitatsturme aufnehmend, aus den Wir- 
kungen neuer Gedanken deren Gewicht wenigstens nachtraglich richtig- 
stellen kann. Auf weniger hoher Stufe bleibt dann leicht statt der 
methodischen eine terminologische Kritik ubrig, die sich in eigen- 
tiimlicher Weise mit Anerkennung der zugrunde liegenden sachlichen 
Befunde und deren therapeutischer Verwertbarkeit mischen kann. 
Dann muB wohl tatsachlich oft die rechte Hand nicht wissen was die 
linke tut; man ist zugleich sehr kritischer Gegener, halt mit Spott nicht 
zuriick und erklart offentlich, man trete seit langem fixe die Analyse 
ein. Von dieser peinlichen Zwitterstellung ist der Weg nicht mehr weit 
zu den Opportunisten der nachsten Gruppe; es sind hier vielmehr g(‘- 
rade die meisten Psychiater unterzubringen, die sich ,,natiirlich auch 


A ) Zeitschr. f. Pathopsychol. 1911—1914. 
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mit der Analyse abgeben". Dies kann heiBen, daB sie sich um das 
Sexualleben ihrer Patienten kiimmern und eine gegluckte allgemeine 
Aussprache Katharsis benennen, oder daB sie zuerst versteckt, unter 
Benutzung eigener Termini fur eingebiirgerte analytische Begriffe, 
spater offener eine entgiftete, vorsichtigen oder angstlichen Menschen 
harmlos erscheinende Verarbeitung von Freuds Lehren herstellen und 
seine Verdienste wohlwollend erwahnen. Oder sie machen sich als 
wisaende neutrale und dadurch scheinbar iiberlegene Vermittler ein 
wenig interessant, indem sie uber diese „wenn nicht neuen, so doch 
durch ihre Einseitigkeit fesselnden Anschauungen“, in weiteren Kreisen 
referieren, da man jetzt soviel davon spricht. Das schlimmste MiB- 
produkt solcher zwiespaltigen Spielerei, das nun wirklich mit Namen 
an den Pranger gestellt werden muB, ist Breslers letztes Referat in 
der Psychiatr.-neurolog. Wochenschrift. Sich als Verfechter einer Sache 
aufspielen, die man fast wahllos nach Anlassen zu eitlen Witzen durch - 
sucht, einen starren Fanatiker wie StarcJce und einen so besonnenen 
und elastischen Psychiater wie Ludwig Binswanger in gleich sub- 
altemer Weise persiflieren, ohne (auBer in einigen historischen Glossen) 
irgendwie Sinn fur das sachliche Gewicht der Probleme zu zeigen, liber 
die man seine dubiose Pseudogeistreichigkeit ausgieBt — das steht 
wirklich „jenseits von Klug und Blode“, unter welchem Titel dieses 
Elaborat auch noch dem groBen Publikum angeboten wird. 

Von der vierten Gruppe der Opportunisten oder Diplomaten brauclit 
nieht viel gesagt zu werden, da sie trotz ihrer groBen Zahl und ihrer 
Besetzung offizieller Stellen ihrer Natur nach fiir die produktive Ent- 
wicklung tiefgreifender Probleme nicht in Frage kommen. Ihr Ver- 
fahren war spottische Ablehnung, solange man sich kompromittieren 
konnte, vorsichtige Anerkennung ohne innere Beriihrung, wenn die 
Zeiten sich gewandelt haben und man sonst „veraltet“ erscheinen 

konnte, gem mit der Banausenphrase: ,,Ich habe immer gesagt- 

In der Zeit der offentlichen Ablehnung wurden dann gern sozusagen 
hintenherum einige analytische Begriffe durchaus anonym aufgenommen. 

SchlieBlich bleiben in einer funften Gruppe die Psychiater iibrig, 
die sich der Psychoanalyse als einer therapeutischen Methode, einer 
psvchopathologischen Forschungsrichtung oder einer praktischen Psycho¬ 
logic der Person aus Oberzeugung und Sachkenntnis angeschlossen 
haben. Wenige so entschieden wie Bleuler und Jung , die inzwischen 
selbst scharf umrissene wissenschaftliche Personlichkeiten von Weltruf 
20 worden sind, viele stilLschweigend, wie mehrere Therapeuten gerade 
hier in der Siidwestecke, andere in bestimmterer Auseinandersetzung, 
wie J. H. Schultz , Kurt Schneider und nach seinem letzten Buch 
Kretzschmer. Diesi' werden natlirlich vom strengen Analytiker nicht 
anerkannt, stehen atK j r. was mir als das Wichtigste erscheint, dem 
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Wesentlichen und Entwicklungsfahigsten so nahe, daB man sic zu 
den Fortfiihrem der Analyse rechnen muB. Ubrigens werden ja Jung 
und Bleuler von Freud durchaus nicht mehr als Anhanger anerkannt. 
Doch haben sie auch nach ihrer Trennung vcm engeren Freud schen 
Kreis die psychiatrische Situation in der Schweiz so weit beeinfluBt, 
daB dort kaum mehr ein Psychiater oder selbst Neurologe zu finden 
ist, der sich nicht often mit der Analyse abgabe und sich eigene Er- 
fahrungsgrundlagen schiife. Nachdem sich Jung von der Lehrtatigkeit 
zuriickgezogen und einen eigenen Wirkungskreis geschaffen hatte, ge- 
wann die Freudsche Lehre in reiner Form in der Schweiz wieder mehr 
Boden. Kiirzlich hat sogar v. Monakoiv , dessen samtliche Assistenten 
Vereinsanalytiker sind, erklart, er miisse sich nach den Erfahrungen 
der letzten Jahre entschieden auf den Boden der Analyse stellen. Am 
Burgholzli dagegen ist heute kein Vereinsanalytiker mehr, doch ist 
vieles von den analytischen Anschauungen dort so inFleisch und Blut 
iibergegangen, daB man einen groBen Unterschied in der klinischen 
Denkweise gegen das bei uns Ubliche findet, nicht nur bei denen, die 
jene expansive Zeit um 1910 noch mitgemacht haben. 

Bemerkenswert ist die Entwicklung in Wien, wo an der Klinik 
nicht weniger als vier oder fiinf Assistenten, damn ter die beiden alte- 
sten, Potzl (der inzwischen den Prager Lehrstuhl libemommen hat) 
und Schilder , Mitglieder des Psychoanalytischen Vereins sind. Dieser 
Typus des Psychiaters, der vom Boden klinischer Psychiatric aus 
praktisch den Weg zur Psychoanalyse gefunden hat und nun emst- 
haft um die Verarbeitung und Vereinigung der Erfahrung von beiden 
Seiten bemiiht ist, der scheint mir gegenwartig die wichtigste Aufgabe 
zu haben. In grundsatzlichen Fragen mit ausreichender Erfahrung 
auf beiden Gebieten sind bisher leider nur zwei, Schilder und Ludwig 
Binswanger, hervorgetreten. 

Damit wenden wir uns dem eingangs skizzierten Problem wieder zu. 
Wir fanden, die Psychoanalyse habe eine Mission in der heutigen Krisis 
der medizinischen Grundanschauungen und Bediirfnisse, sie sei aber 
obendrein eine offentliche Angelegcnheit geworden. Und bei einerUm- 
schau in der Psychiatric fanden sich in Deutschland keine Psychiater, 
die in ihrem Fach festwurzelnd und als praktische Analytiker anerkannt , 
in dieser medizinischen Krisis und dieser drohenden offentlichen Krisis 
mit autorativem Gewicht Wege weisen konnten. Ja, so weit geht der 
Mangel an Verstandnis fur das Wesen der Psychoanalyse als einer welt- 
anschaulichen Macht von hochster werbender Kraft fur alle, die als 
Psychopathen dem Ideal des gesunden Durchschnittes zwar nicht ent- 
sprechen, aber eben darum die Physiognomic der Zeit bestimmen, 
daB man ihn nur mit der Verstandnislosigkeit fiir die Wucht kommu- 
nistischer Ideen vergleichen kann. Wollen wir nicht hier vie dort 
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katastropliale Versuche mit untauglichen Mitteln abwarten, so ist es 
hochste Zeit, sich des Ernstes der Situation bewuBt zu werden. Viel- 
leiclit kommt nur der zum Ziel, der aus eigenera Bedxirfnis und Antrieb 
sich der Analyse widmet. Denn das Ziel ist nicht die Methode, sondern 
das aktive Herausarbeiten dessen, was mit oder ohne Methode und 
trotz Irrtumem, Mangeln und verwerflichen Zielen ein Erkenntnis- 
gewinn bleibt. Es wiirde nicht nur einen Prestigeverlust bedeuten, 
sondern ein klagliches inneres Versagen des Psychiaters gegeniiber 
einem (individuell wie soziologisch gesehen) ungewohnlich gewichtigen 
jisyehopathologischen Problem, wenn er in dieser Sache endgultig die 
Fuhrung verloren hatte, und sich mit der Rolle des Polizisten begniigte. 
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Betrachtungen fiber Art nnd Ausbreitung des krankhaften 
Prozesses in einem Fall von Pickscher Atrophie des Stirnhims. 

Von 

Dr. A. Gans, 

Ant am „Prorinciaal Ziekenhuia nabij Sanipoort** (Holland). 

Mit 19 Textabbildungen. 

( Eingegangen am 17. Juli 1922.) 

In vielen Veroffentlichungen hat Pick die Aufmerksamkeit auf das 
Vorkommen umsehriebener sender Hirnatrophien zu richten gesucht. 
Seine ersten Falle waren die beriihmten Schlafenlappenatrophien; 
spater beobachtete er auch Scheitellappenatrophien und im Jahre 1906 
beschrieb Pick im 19. Band der Monatsschrift fur Psychiatrie und Neu- 
rologie eine Atrophie des Stirnhimes. Seitdem sind mehrere Falle von 
umschriebenem Stirnhirnschwund mitgeteilt, wenn auch nicht unter 
der Bezeichnung Pick scher Atrophie. Da die Frage, wo diese Falle 
in das System der Psychosen des Riickbildungs- und Greisenalters 
einzureihen sind, nicht eindringlich genug gestellt, jedenfalls nicht ge- 
lost wurde, und ich im vorliegenden Fall liber die Ausbreitung der 
Atrophie etwas Genaueres aussagen zu konnen meinte, moge hier die 
Mitteilung folgen liber die Untersuchung eines Gehims mit starkem 
Schwimd in beiden Frontallappen. Sie sei Professor Pick als eine kleine 
Festgabe zu seinem 70. Geburtstage gewidmet. 

Ende Marz 1920 wurde die 59 jdhrige unverheiratete C. B. in unsere 
Anstalt aufgenommen. Drei Jahre vorher waren die ersten deutlichen 
Erscheinungen ihrer Psychose aufgetreten. Sie hatte wahrend 25 Jaliren 
bei einem Herrn die Stelle als Dienstmadchen innegehabt. Als diese r 
Herr plotzlich starb, hatte sie sich dies sehr zu Herzen genommen. 
Sie wurde ganz still und interesselos. Bei ihrem alten Schwager, der 
sie zu sich aufgenommen, kochte sie ihre Mahlzeiten nicht mehr; in 
der letztenZeit zerriB sie ihreKleider, ging ungekleidet auf die StraBe 
und lieB offers den Gashahn aufstehen. Sie war geistig immer etwas 
beschrankt, lieB sich sehr leicht beeinflussen, ,,wehte mit alien Winden‘\ 
Die Volksschule hat sie aber mit geniigendem Erfolg besucht. Hire 
Mutter ist, imgefahr 50 Jahre alt, dement gestorben , ihr Vater war Alko- 
holiker. Die Patient-in selbst hat nie Miflbraueh von Alkohol gemaeht: 
M xuellen Verkehr hat sie nicht gehabt. 
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Bei der Aufnahme war die Patientin ruhig; die Umgebung schien 
kaura einen Eindiuck auf sie zu machen. Sie antwortete langsam auf 
die gewohnlichen Fragen. Vom zweiten Tag ihres Aufenthalts in der 
Anstalt notiert der behandelnde Arzt: die Patientin spricht spontan 
nicht; wenn man sie anredet, blickt sie einen Augenbiick auf, doch 
antwortet nicht. Sie liegt den ganzen Tag zu Bett und befaBt sich mit 
nichts und mit niemand. Halluzinationen und Wahnvorstellungcn 
lassen sich nicht nachweisen. Die Patientin sieht etwas alter aus als 
sie ist; sonst finden sich keine korperlichen Abweichungen. Der Harn 
cnthalt weder Zucker noch EiweiB. 

Dem Bericht einer Pflegerin entnehme ich das Folgende: 27. III. 1920. Die 
Patientin sieht blafl aus, hat nur noch einen Zahn im Unterkiefer. Sie liegt ruhig 
im Bett, achtet nicht auf ihre Umgebung. Sie reibt mit ihren H&nden iiber Beine 
und Bauch und zieht an der Bettdecke. Am liebsten halt sie ihre Hande zusammen- 
gefaltet iiber ihren Kopf. Sie hat einen freundlichen Gesichtsausdruck. Es macht 
den Eindruck, als ob nur wenig in ihr vorgeht; sie laBt allea iiber sich ergehen. 
Redet man sie an, dann richtet sie sich wohl stets der Fragenden zu, sie antwortet 
aber nur vereinzelt; meistens schiittelt sie nur ja oder nein. Bei ihren seltenen 
Antworten spricht sie sehr leise, und bevor sie antwortet, macht sie Sprechbewegun- 
aren mit Mund und Zunge und verzieht ihren Mund zu einem eigentiimlichen 
Lacheln. Hin und wieder spricht sie nach, z. B.: 

Was haben Sie gegessen heute mittag? „Heute mittag. . . heute mittag. “ 
Dann schiittelt sie mit dem Kopf und gibt weiter keine Antwort. 

Wie heiBen Sie? „B. ... B. . .“ (endlich folgt richtig der Name, der mit B. 
anfangt). 

Wie alt sind Sie ? „22 Jahre** (falsch). 

Wo sind Sie geboren? „A. . .A. .. Amsterdam* 4 (sie wohnte dort, ist aber 
nicht dort geboren). 

Wann ist Ihr Geburtstag? „5. April** (stimmt). 

Dann gibt sie eine Zeitlang keine Antwort, bei der Frage: Denken Sie irgendwo 
an? „Nirgendwo an.** 

Gedachtnis imd Merkfahigkeit lieBen sich nicht untersuchen, da die Patientin 
nicht antwortete. Einfache miindliche Befehle verstand sie; so gab sie auf Er- 
suchen ihre rechte Hand. Als die Pflegerin sagte: „Welch schoner Stemenhimmel 
heute abend!“ wandte die Patientin den Kopf zum Fenster. 

Der &rztlichen Krankcngeschichte entnehme ich noch folgendes: Anfang 
April: Die Patientin ist vollkommen unfahig, etwas zu arbeiten; wenn man sie 
anredet, lachelt sie freundlich, aber antwortet nicht. Mittags sitzt sie ruhig in 
einem Saaleck. Ende April 1920: Sie ist oft unrein; wenn sie nachts nicht be- 
aufsichtigt wird, schmiert sie mit Ham und Kot, sie begreift fast gar nichts, spricht 
fast nie. Ihr muB mit allem geholfen werden. 

1922. Unveranderter Zustand, die Patientin laBt ihren Speichel aus dem 
Munde herauslaufen. Sie spricht gar nicht mehr. Februar: Influenza. Broncho- 
pneumonie, Herzinsuffizienz. Tod am 7. II. 

Auf die Krankheitserscheinungen gehe ich nicht naher ein; hier sei 
nur zusammenfassend erwahnt, daB die Kranke wie die anderen Pa- 
tienten mit Pick scher Atrophie stark verblodete, daB sie nicht gelahmt 
war und keine groberen Empfindungsstorungen hatte, daB sie 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



12 A. Gans: Betrachtungen tlber Art und Ausbreitung des krankhaften 


Digitized by 


Echolalie und Perseveration beim Sprechen gezeigt hat und nicht an 
BewuBtseinsverlusten und Schwindelanfallen litt. 

Bei der Obduktion, 6 Stunden nach dem Tode, wurde folgender Befund er- 
hoben: Lungen beiderseits emphysematos, beiderseits Oedema pulmonum, Bron¬ 
chitis und bronchopneumonische Herde; die rechte Lunge ist ein wenig mit dem 
Brustkorb verwachsen. Das Herz wiegt 240 g, zeigt keine Abweichungen, ebenso- 
wenig die iibrigen Organe (Leber 1050 g, Nieren 230 g, Hypophyse 670 mg, Thy- 
reoidea 25 g, Milz 120 g, Pankreas 70 g), der Appendix ist frei; Uterus und Ovaria 
ohne Abweichungen. Die Ampulla recti ist sehr stark erweitert und mit Stuhl 
gefiillt. Leber, Niere und Herz zeigten auch mikroskopisch keine Abweichungen. 

Die Aorta ist fur das Alter der Patientin auffallend wenig sklerotisch ; auch die 
Arterien der Basis cerebri sind elastisch und weich , die Arteria basilaris ist etwas 
klein. Die Dura mater zeigte keine Abweichungen; unter der Pia, namentlich im 
Stimteil, befindet sich eine sehr groBe Menge klare Flussigkeit, die Pia ist daniber 
sulzig getriibt und stark verdickt. Die Rinde selbst, unter diesen Blasen, ist mit 
einer vielleicht diinneren als normalen Piaschicht bedeckt. Die Pia laBt sich nach 
kurzer Formolfixierung von der Rinde entfemen, ohne daB Gehimsubstanz mit 
entfemt wird. 

Das Gehim ist viel zu leicht, es wiegt 770 g. Linke und rechte Hemisphare 
wiegen jede 315 g. Das Kleinhim mit der Medulla oblongata wiegt 140 g. 

Die Atrophie betrifft vorwiegend den Stimteil; dort sind die Windungen sehr 
schmal und die Furchen zu tiefen Gruben geworden. Die Rindenoberflache ist 
leicht chagriniert und von dunklerer Farbe als die iibrige Oberflache, die aber im 
ganzen von etwas braunlichem Farbenton ist. Die Himventrikel sind maBig 
erweitert. 

Das Riickenmark ist von normaler Lange, 41 cm; makroskopisch zeigt der 
Durchschnitt keine Abweichungen, 

Bevor ich den mikroskopischen Befund mitteile, maehe ich eine 
Angabe liber die von mir in der Literatur gefundenen histopatholo- 
gischen Untersuchungen bei den umschriebenen Himatrophien, die 
weder auf Arteriosklerose noch auf Paralyse beruhtcn. 

Der erste, der meines Wissens einen Fall von P/cfcscher Atrophie 
histopathologisch genauer untersucht hat, ist Stransky. In der Monats- 
schrift fiir Psychiatrie und Neurologie, Band XIII, 1903, S. 464 ff. 
hat er den klinischen und makroskopischen Befund mitgeteilt. Es fand 
sich zwar eine allgemeine Arteriosklerose und eine kleine Narbe im 
rechtsseitigen Linsenkem, sonst aber wurden im ganzen Gehim keine 
Herde gefunden. Es bestand eine diffuse leichtere Himatrophie; in 
der linken Hemisphare aber wurden stark atrophische Stellen gefunden, 
an ihrer medialen Flache sah man vier kleinere Gruben und zwar zwei 
im Stimhirn und zwei im Cuneus und Praeeuneus, eine sehr groBe Grube 
fand sich auf der lateralen Flache auf der Grenze des Schlafen- und des 
Scheitellappens. 

Im 25. Band der Jahrbiicher fur Psychiatrie 1905, S. 106, hat Stransky 
den histopathologischen Befund mitgeteilt. In alien Rindenregionen 
bestand ein geringgradiger Faserschwund. Nur in dem Gebiete der 
starksten Atrophie fand sich eine erhebliche Lichtung der Fasem, 
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auch der Tangentialfasem. Schwere Destruktiolisprozesse oder Ver- 
waschenheit des stuiktuellen Aufbaus wurden nirgends gesehen. In 
den Zellen befand sich viel Pigment resp. Fett, einzelne Zellen waren 
atrophisch. Diese Zellveranderungen fanden sich ohne Prfidilektion 
uber die ganze Rinde zerstreut. Die oberflachliche Gliaschicht war 
uberall verbreitert. Hier und da zeigte sie Einsenknngen nnd Erhe- 
bungen; in der molekularen Schicht waren die Gliazellen vermehrt, 
einige enthielten Pigment. AuBer dieser diffusen Wucherung fand 
Stransky perivasculare Gliawucherung, namentlicb im Gebiet der tiefsten 
atrophischen Gruben. Redlich sche miliare Sklerosen fand er nicht. 

Amyloidkorperchen waren nicht in so reichlicher Menge vorhanden, 
wie man sie in diesem Alter hatte erwarten konnen. Die Pia war nicht 
mit der Hirnsubstanz verwachsen; ihre GefaBe waren sehr sklerotisch. 

Stransky faBt seine Beobachtung als einen Mischfall auf, in dem 
sich nicht scharf unterseheiden laBt, wieviel der Storungen auf der 
primaren Alters veranderung, wieviel auf den GefaBabweichungen 
l>eruhen. 

O. Fischer hat in seinem Referat uber die Luesparalysefrage (1909 
in Koln erstattet und wiedergegeben in der Allgemeinen Zeitschrift 
fiir Psychiatrie 1909, 66, S. 391 f.) den vom ihn so genannten ,,spongidsen 
Rindenschwund" beschrieben, der sowohl bei gewohnlicher wie bei 
Lissauerscher Herdparalyse und auch bei nichtparalytischen Herd¬ 
er krankungen vorkommt. Wenn der Schwund weit gediehen ist, ver- 
ursacht er eine kammartige Schrumpfung der Windungen, die wie ver- 
trocknet aussehen und braunliche Far be zeigen. Fischer konnte in alien 
Fallen eine starkere Affektion der GefaBe ausschlieBen. Dbrigens setzt 
auch der ProzeB schichtenformig ein, wogegen die GefaBbezirke ver- 
tikale und nicht horizontale Grenzlinien aufweisen. Fischer konnte 
diesen spongiosen Rindenschwund nachweisen im Stirnhirn eines de- 
menten Tabikers, in dessen Gehim keinerlei paralytische Veranderungen 
gcfundcn vvmrden; in drei Fallen von seniler Demenz mit Aphasie, wo 
der Rindenschwund eine Schlafenlappentrophie hervorgerufen hatte; 
zuletzt im Stirnhirn eines Falles von einer eigenartigen, an Dementia 
piaecox erinnernden pr^senilen Demenz. 

Fischers Studie iiber die presbyophrene Demenz in der Zeitschrift 
fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie Bd. 3, 1910, S. 372 bringt 
in seinem Fall 109 eine weitere Beobachtung iiber scharf abgegrenzte 
hochgradige Stimhirnatrophie, durch „spongiosen Rindenschwimd^ 
verursacht. 

Es bestand beiderseits eine hochgradige Schrumpfimg in der ersten 
und zweiten Stimwindung, die sich nach hinten scharf gegen die Zen- 
tralwindung absetzte. Die Windungen waren kammartig und von 
rauher Oberflache; die Ventrikel waren stark erweitert. 
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In diesen Gebieten bestand spongioser Rindenschwund, in der 
iibrigen Himrinde wurde starker Substanzausfall mit relativ geringer 
Wucherung der Neuroglia gefunden. Alzheimersche Fibrillenver- 
anderungen, GefaBabweichungen, Drusen wurden nicht gefunden. 

Im Handbuch der Psychiatrie von Aschaffenburg, 1912 (spezieller 
Teil, fiinfte Abteilung, S. 141) beschreibt Spielmeyer in: ,,Die Psychosen 
des Riickbildungs- und Greisenalters“ zwei Falle lokalisierter, schwerer 
Rindenatrophie des Frontalhirns. Der atrophische ProzeB dehnte 
sich auf die beiden Stimlappen aus, bis zu der Zentralregion und den 
Schlafen windungen. In diesen Gebieten waren die Zellen in alien 
Schichten schwer erkrankt. In der mittleren Rindenzone waren viele 
Elemente zugrunde gegangen. Die erkrankten Zellen waren fibrillen- 
leer, oft stark ausgebaucht; neben dieser Aufblahung bestand eine 
Schrumpfung des erhaltenen Teiles der Zelle; viele Zellen enthielten 
Fett, aber manche waren auch frei davon, wahrend die umgebenden 
Gliazellen dies in hoherem MaBe enthielten. Auch in den GefaBwanden 
und im adventitiellen Raum befand sich viel Fett. Es bestand eine 
starke Glia wucherung, exzessiv in der oberen und tieferen Rinde, reich- 
lich in der mittleren; die Fasem sind breit, die Zellen senden ihre Fort- 
satze nur nach einer Richtung. 

Drusen, Zellen mit Alzheimer scher Fibrillenveranderung und arterio- 
sklerotische Abweichungen wurden nicht gefunden. 

Aus dem Budapester Himforschungsinstitut hat H. Richter einen 
Fall von Stirnhimschwund mitgeteilt (diese Zeitschrift 1918, Bd. 38, 
S. 127). Die Atrophie war links starker als rechts; die linke Hemisphare 
wog 82 g weniger. Die Windungen sind schmal und abgeflacht, die 
Furchen klaffend. Rechts ist hauptsachlich die erste Stimwindung 
betroffen. Links sind alle Windungen schwer betroffen, namentlich 
die Broca sche Gegend. Gegen die Zentralwindungen ist die Atrophie 
scharf abgegrenzt. Auf der medialen Flache war auch der vordere Teil 
des Gyrus cinguli atrophisch. 

Die Himhaute waren iiber der atrophischen Gegend runzlig und 
konnten leicht vom Gehim abgezogen werden. 

Mikroskopisch fand Richter eine starke Verodung der Stimhirn- 
rinde mit diffusem Zellausfall, namentlich in der Ganglienzellenschicht, 
der aber nirgends herdweise auftrat. Die Rindenbreite hatte bedeutend 
abgenommen, die Marksubstanz hatte viel weniger gelitten und der 
Markausfall war wohl sekundar. Die Nervenzellen des atrophischen 
Gehirns waren alle erkrankt, sie befanden sich entweder im Zustande 
der Schwellung oder der Schiumpfung. In den geschwollenen Zellen 
waren die Fibrillen nicht verandert. 

Die Glia der kranken Rinde zeigte sowohl progressive wie regressive 
Veranderungcn. In den tieferen Schichten war die Zahl der protoplas- 
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mat isclien Gliazellen vermehrt. Mitotische Kernteilungen wurden 
nicht gesehen. 

Tn der Tangentialschicht bestand cin dichter Faserfilz. Die Blut- 
gcfaBe waren normal, die Pia war faserig verdickt. Weder in den nicht- 
atrophischen Teilen des Hirns noch im Riickenmark und in den Spinal- 
ganglien wurden Abweichungen gefunden. 

L. Bouman hat in einer Versammlung des Amsterdamer Neuro- 
logenvereins (2. VI. 1921) iiber drei Falle referiert, wo bei der Sektion 
t ine starke Atrophie des Stimhirns gefunden wurde. Im ersten Fall 
beiuhte die Atrophie auf paralytischen Verandeiungen, im zweiten 
warden Drusen gefunden, im dritten aber fehlten paralytische Verande- 
uingen, Drusen und GefiiBsklerose. Die Oberflache des Gehirns zeigte 
fin zartes Relief, es bestand eine starke Randgliose (publiziert in Ned. 
Tijdsehrift v. Geneeskunde, 1921, 2. Halfte). 

Die mikroskopische Untersuehung meines Falles ergibt den folgenden 
Be fund. 

Die Pia des Vorderhirns zeigt, insoweit sie direkt dem Him anliegt, 
koine progressiven Veranderungen. Vielleicht ist sie dort sogar zu diinn. 
An einigen Stellen aber, wie schon beim makroskopischen Refund be- 
sehiieben, wo sich Blasen gebildet hatten und sic also der Rindc nicht 
direkt anliegt, ist sie stark verdickt; sie zeigt vielc Falten, die durch 
die Fixieiung hervorgerufen sind. Nach der Hirnseite besteht sie aus 
Bindegewebe, das nach auBen mit einem oft 10 Zellen dicken, unregel- 
mafiig angeordneten Zellenlager bedeckt ist, worin sich kein Binde¬ 
gewebe nachweisen laBt. Diese Verdickungen der Pia sind am aus- 
gesprochensten liber dem Frontalhirn. Man sieht sie aber auch an 
manchen Stellen, die nicht so schwer atrophisch sind. Die GefaBe der 
Pia zeigen normales Verhalten. 

Im Stirnhirn ist die Mehrzahl der Ganglienzellen stark verkleinert; 
haufig nimmt der Kein fast den ganzen Raum dcr Zelle ein, das Proto- 
plasma ist dunkel gefiirbt. Hier und da sieht man einen gebliihten 
Foitsatz mit einzelnen NiBlkdrperchen; auch im iibrigen Gehirn findet 
man leicht geschtumpfte Zellen, aber nirgends in dem MaBe wie im 
Yorderhim. Pigment und Felt finden sich in betriichtlicher Menge 
in der ganzen Rinde in den Ganglienzellen, weniger in den Gliazellen 
und um die GefaBe heium. Sehr starke Pigmentatrophie fand ich im 
Ammonshorn und in den Spinalganglien. 

Amyloidkorperchen, diese Zeugen des Alterns der Nervensubstanz, 
fand ich im Frontalhirn nur vereinzelt. Man muBte dafiir den 
Rindensaum absuchen; kaum je sah man mehr als ein Korperchen 
im Gesichtsfeld. Dagegen waren sie massenhaft vorhanden in den 
nicht exzessiv atrophischen Gebieten; namentlich im Hippocampus 
lagen sie zu Hunderten in einem Gesichtsfeld (Abb. 1), aber auch 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



16 A. Cans: Betrachtungen tlber Art uikI Ausbreitung des krankhaften 


Digitized by 




Abb. 1. Corpora amylacea am Ramie des Ammonshorns. 


Abb. 2. GliawucheruiiK (Holzerffirbung). 


in der vorderen Zentralwin- 
dung und im Riickenmark 
fand ich sie in groBer Zahl. 

Die Glia ist liberall deut- 
lich vermehrt, die Randzone 
ist namentlich ini Frontal- 
hirn verdickt und besteht 
aUvS einem feinen, dichten 
Faserfilz. Aber auch in den 
tieferen Rindenschichten und 
im Mark besteht eine deut- 
liche Vermehrung der Glia- 
zellen und Fasern (Abb. 2). 
Im Riickenmark war eine 
Zunahnie der Glia speziell 
im Pyramidenareal und in 
den Goll schen Stiangen, den 
gewohnlichen Pradilektions- 
stellen, nachweisbar. Die 
Gliawucheiung bleibt fast 
iiberall in bescheidenen 
Grenzen. Pilzformige Er- 
liebungen iiber das Rinden- 
niveau babe ich nicht ge- 
sehen. — Die schonsten 
Gliapraparate erhielt ich 
mit der Holzer schen Far- 
bung (diese Zeitschrift 69, 
S. 354). 

In der Rinde und im 
Mark des Frontalhirns sind 
die kleinen Gejafie gcwuchert 
(Abb. 3). Nach meinem 
Dafiirhalten kann diese Ver¬ 
mehrung nicht als eine 
scheinbare infolge des Par- 
enchymschwundes aufgefaBt 
werden. Auch war ja die 
Pia, wie das schon makro- 
stark gefaBhaltig. Infiltrate 


skopisch festgestellt wurde, abnorm 
um die GefiiBe babe ich nirgends gefunden. 

Die Cijtoarchitektonik des Frontalhirns zeigt eine deutliche Ab- 
weichung. Nirgends sieht man die sonst so deutlich ins Auge springende 
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Lamina zonalis. Tangential- 
fasem sieht man kaura, die 
Schicht ist wohl ganz in Glia- 
gewebe aufgegangen. 

Die zweite Schicht ist be- 
trachtlich verschmalert; im 
ganzen ist die Struktur ein 
wenig verwischt (Abb. 4 und 5). 
Die Hinde ist schmaler ge- 
worden als die Calcarinarinde, 
wahrenddem sie im gesunden 
Gehirn viel breiter ist als diese. 

Redlich sche Drusen und 
die Alzheimer sche Fibrillen- 
veranderung habe ich nirgends 
gef unden. 

(Prof. L . Bauman ist so 
freundlich gewesen, viele Priipa- 
rate mit niirdurchzustudieren.) 




Abb. 3. UefftBwucherung. 



4 und 5. C’ytoarchitektonik der kranken und einer nieht atrophinchcn Frontalrinde. Am nuffallitfsten 
ist dcr Schwund dor erstou und die VersehmalerunK der zweiten Sehieht. 


w a.s die Art des zur Atrophie fiihrenden Prozesses betrifft, ich 
glaube, dafi man es hier mit einer ubertriebenen Alterserscheinung 
zu tun hat. Anhaltspunkte fur irgendeinen cntzundlichen Prozeli 

Z. I. d. m. Nour. u. Psych. LXXX. 2 
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fehlen. Die erhobenen Befunde sind aber typisch fur das alternde 
Gehirn: der hohe Fettreichtum, die vielen Corpora amylacea, der ein- 
fache Schwund vieler Ganglienzellen, die Wucherung der Glia, die am 
Hirnrand Filze bildet; und ich sehe keinen wesentlichen Unterschied 
zwischen mcinem Befund und denen der Autoren. 

Wie genau der Histopathologe auch jedes Gehirn untersuchen, vvie 
sehr er alle Einzelheiten unterscheiden, beschreiben, beurteilen und 
mitteilen soli, beider Diagnose darf er noch nicht zu weit spezifizieren. 
Es ist von vornherein unwahrscheinlich, daB man bei dcr genauen 
Untersuehung eines so hoch differenzierten Organs mit so feinen histo- 
logischen Methoden wie die der Histopathologic der Rinde, kaum je 
einen Befund erheben wird, der in jeder Hinsicht mit einem anderen 
ubereinstimmt. Naeh meinem Dafiirhalten gehoren alle bis jetzt histo- 

pathologisch genau unter- 
suchten Falle P*cfeschcr 
Atrophie zu einer Erkran- 
kungsart, zum iibertrie- 
benen senilen Abbau; nur 
der Fall Stranskys ist in 
sofern abweichend, daB er 
von arteriosklerotischen 
V era nderu ngen begle i te t 
ist. In alien Fallen waren 
viele Ganglienzellen ge- 

Abb. «. Die linke Hemisphere: Man sieht dentlich das schrumpft und ZUgrunde 
nuBartige Itelief, immentlich an der 3. Frontalwimlung. gegailgen Und die Glia 

gewuchert, ohne daB sich 
entzundliche Abweichungen nachweisen lieBen. 

Wichtig ist das Fehlen der Drusenund der Alzheimer scYum Fibrillen- 
veranderung. Mogen diese, namentlich die Drusen, in den allermeisten 
Fallen seniler Demenz vorkommen, sie sind kein notwendiger Befund 
aller Demenzen des Seniums. 

DaB nicht in alien Fallen dieselben Schichten am starksten be- 
troffen sind, daB die Glia nicht stets im selben MaBe geuaichert ist, 
die Zellen nicht stets im gleichen Stadium der Erkrankung angetroffen 
werden, ist kein geniigender Grund, eine besondere Erkrankungsart 
anzunehmen. 

Was die Ausbreitung des atrophisierenden Prozesses betrifft: In 
meinem Fall lieB sich bei makroskopischer Betrachtmig die exzessive 
Atrophie (lurch die braunlichere Farbung und das eigentumliche, an 
manchen Stellen nuBartige Relief geniigend scharf abgrenzen: sie 
streckt sich vom Frontalpol uber alle Stirnwindungen aus; nach hinten 
stoBt sie an die vordere zentrale Windung (Abb. 6); nach unten an die 



Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Prozesses in einem Fall von Pickscher Atrophie des Stirnhirns. 


Insel (Abb. 7); auf der medialen Flache wird die Atrophie nach hinten 
und nach unten vom Lobulus paracentralis und vom Gyrus fornicatus 
begrenzt (Abb. 8). Der Gyrus rectus und die Windung, unmittelbar 
lateral vom Tractus olfactorius, 
sind gut erhalten; die Gyri 

' - t i 

nicht besonders stark (Abb. D). F 

Der Sulcus centralis ist zwar 
deutlieh vertieft und der Gyrus 

anterior eingesunken, die Farbe lvAy ( <i 1 

und das Relief sind aber gut I 

(Abb. 10); auch ergab die mikro- J ^ 

skopische Untersuchung einen 
guterhaltenen Gyrus centralis # 

anterior, daB ich annehme, j V 

daB diese Niveauveranderungen 1 o 

vorderen Zcntralgebiet dar- f t* 

un- 

mittelbar angrenzenden Teile 

nach vorne innen gezogen hat. ' ~ 

Vom ersten Augenblick, wo 

ich das Gehirn sah, hat mir % 

worauf dcnn die Ausbrcitung yVr-^^jn^H 

der Atrophic l)ciuhc. Ich babe ' v * X v 

das befallene Gebiet mit allcr- 

hand Hirnterritorien vcrglichen. ti ^ 

DaB es mit einem GefaBgebiet i |a J^^k 

nicht die gcringste Ahnlichkcit I s ^ ( t ^^B § 

hat, zeigt ein Blick auf die Ah- ^ 

bildungen 11 und 12. Auch mit \ 4 

den von Flrch&ig abgegrenzten J ^ 

Territorien filllt es nicht ^BT>y JjL 

r 

M 

wenn man die mittelreifen dazu- < 

nirnmt (Abb. 13 und 14). Der 

Gyrus fornicatus und die Insel, die nicht atrophisch sind, gehoren 
nach Flechsig zu den friih-, mittelfriih und spatreifen Feldern. Pick 
meinte, daB die von der umschriebenen Atrophie betroffenen Gebiete 
recht genau mit den Flechsig schen Assoziationsfeldern ubercinstimmen, 
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er wies aber auch darauf hin, daB die damals von Campbell und Brodmann 
gerade angefangenen cytoarchitektonischen Studien fiir die Losung dieser 
Frage von Wichtigkeit werden konnten. Ich glaube, daB er damit das 

Richtige getroffen hat. In 
raeinem Fall wenigstens 
befallt die Atrophie die 
Regio frontalis und in- 
mitten dieser Zone ist 
wieder die Subregio fron¬ 
talis inferior am starksten 
ergriffen. Diese Regio wird 
gleich meinem atrophischen 
Gebiet von der vorderen 
zentralen Windung, der 
Insel, dem Gyrusfornicatus 
und dem Gyrus rectus be- 
grenzt (Abb. 15 bis 18). 
Sie wird durch Edinger als 
der neueste Teil des Neo- 
palliuras betrachtet; fur die 
laterale Flache benutzt er 
als hintere Grenze die 
durch die Brodmann schen 
Studien festgestellte Schei- 
dung dem motorischen Ge¬ 
biet gegeniiber. Fur die 
mediate Flache macht 
Edinger iiber die Grenzen 
des Stirnlappens keine aus- 
drueklichen Angaben; der 
Gyrus fornicatus ist aber 
bei Tieren, die einen ganz 
kleinen Stirnlappen haben, 
machtig entwickelt. 

In den Fallen von Stirn- 
hirnschwund von Pick , 
Fischer , Spielmeyer und 
Richter wurde festgestellt, daB die Zentralwindungen nicht atrophisch 
waren. Fischer und Richter erwahnen ausdriicklich die scharfe Be- 
grenzung der Atrophie der vorderen zentralen Windung gegeniiber. 
Gber die Begrenzung der Atrophie auf der medialen Flache schreibt 
nur Richter , daB der vordere Teil des Gyms cinguli atrophisch war. 
Die genaue Begrenzung gibt er nicht an. Auf der von ihm beigefiigten 


Abb. 8. Die mediate Flache der Hemisphere. Gyrus forni¬ 
catus und Gyrus rectus sind nicht atrophisch. Der 
atrophierte Teil dunkler Kedruckt. 


Abb. 9. Die Hemisphere von unten 


Abb. 10. Die Hemisphere von oben. Die Zentralfurche 
klafft, aber die vor ihr pelegene zentrale Windung zeigt 
eine normale Oberfliiche. 
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Abbildung scheinen die Stirnhirnwindungen doch bedeutend starker 
atrophisch zu sein wie der Gyrus fornicatus. 

Bei den Ptcfechen Atrophien, die nicht das Stirnhim betrafen, 
(Pick, Ltepynann, Stransky) waren Teile des Temporal-, des Occipital- 
la ppens oder der parieto-occipitalen Gegend befallen und hatten nurzu 
mnestischen Storungen gefiihrt. Weitere Untersuchungen miissen 
lehren, ob die Grenzen der atrophischen Gebiete stets mit denen rinden- 
architektonischer Felder ubereinstimraen. 

In meinem Falle fiel das stark atrophischeGebiet mit derRegio frontalis 
(Brodmann) zusammen. 

Wenn diese Begrenzung fur die Auffassung der umschriebenen 
Atrophien von Bedeutung ist, wichtiger scheint es, daB die Atrophien 
niclit wahllos irgendein Feld befallen, sondem daB sie, wie sowohl 
die klinischen als auch die anatomischen Befunde beweisen, die Projek- 
tionsgebiete verschonen. 

Bevor ich zu einem Versuch, dieses Verhalten zu erklaren, iibergehe, 
weise ich noch darauf hin, daB die Pickschen Atrophien offensichtlich 
mit dein Riickbildungsalter in Verbindung stehen und daB bei ihrem 
Zustandekommen die Erblichkeit wahrscheinlich eine groBe Rolle 
spielt. Richters Fall ist der jiingste, seine Patientin war immerhin 
42 Jahre alt, als sich bei ihr die Intelligenzstbrungen offenbarten 
(ein Fall Probsts von Hirnatrophie, der in einem viel frliheren Alter 
auftrat, gehort, wie ich glaube, nicht hierher). 

Der Patient Picks war ein GOjahriger Arbeiter; seine Eltern waren 
winder bar, eine Schwester abnorm, ein Bruder litt an Kopfschmerzen, 
eine Tochter starb an Epilepsie; er selbst war immer etwas kindisch, 
hatte viel Alkohol getiunken, war aber ein rechtschaffener Arbeiter. 

Fall 109 Fischers : 68jahriger Patient ; der GroBvater, der Vater, 
eine Schwester, ein Neffe, zwei Cousins und eine Cousine waren geistes- 
krank. 

Richter faBt seinen Fall als endogen bedingt auf, weil der histopatho- 
logische Befund auf seine Zugehorigkeit zu den Heredodegenerationen 
hinweist. Die Anamnese erhalt aber keine Angaben liber Erblichkeit, 
die Patientin wurde, 37 Jahre alt, wegen AlkoholmiBbrauch in ein 
Siechenhaus aufgenommen. 

Spielmeyer erwahnt nichts iiber erbliche Belastung. 

Die Patientin Boumans war nicht erblich belastet. 

Mein Fall: Die Mutter ist dement gestorben, der Vater war Alko- 
holiker, die Patientin selbst war geistig immer etwas beschriinkt, lieB 
sich allzu leicht beeinflussen. 

Ich komme jetzt zu der Betrachtung, in der nach einer Er- 
klarung des Auffalligsten des Befundes, der eigentiimlichen Aus- 
breitung der Atrophie, gesucht wird. Ich werde promiscue von Asso- 
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ziationsgebieten und phylogenetisch jiingeren Teilen sprechen, oline 
raich damit zu einer Deutung der Markreifung oder zu einer Deszendenz- 
theorie zu bekennen. Klinisch steht fcst, daB diese Falle ohne Projek- 
tionsstorungen verlaufen und unter phylogenetisch jiingeren Teilen 
verstehe ich, rein deskriptiv, diejenigen Hirnteile des Menschen, die die 
Siiuger nicht oder viel weniger ausgcbildet besitzen. 

Die umschriebene senile Himatrophie (Pick) tastet nur phylo¬ 
genetisch jiingere Teile, Assoziationsgebiete, an. 

Wie iiberall ist auch hier die Disposition eine relative, denn: 

1. sind bei den Pick schen Atrophien zwar diese Gebiete am starksten 
befallen, aber nicht ausschlieBlich. Auch gibt es sogar Erkrankungen, 
wo senile Erscheinungen zu bet nicht lichen Storungen in anderen Hirn- 
gebieten AnlaB geben (Paralysis agitans). 

2. sind diese Gebiete nicht nur dem Senium g*‘geniiber pradisponiert. 
Tuczek und Schaffer haben vor vielen Jahren gezeigt, daB die Zer- 
storungen der Dementia paralytica sich am starksten in den Assoziations- 
gebieten finden. Deutlich tritt hier das Wesen der Disposition hervor. 
Durch ein kraftiges exogenes krankmachendes Moment kann die Be- 
deutung der Predisposition uberstimmt werden: bei der Lissaucr- 
sehen Paralyse sind fast ausschlieBlich Projektionsgebiete erkrankt. 
Das Analogon hieizu bei einer Picksc hen Atrophie, einer endogenen 
Erkrankung, ist noch nicht beschrieben. — Tritt nicht auch die erhdhte 
Erkrankungsbereitsehaft, wenn sie sich auch anatomisch nicht so 
leicht wird nachweisen lassen, bei alien geistigen Erkrankungen ziim 
Yorschein ? 

Aus Edingers Schule und unt{*r Edimjers EinfluB haben namhafte 
Forscher gezeigt, daB es viele Erkrankungen des Neivensystems gibt, 
die hauptsaehlich die phylogenetisch jiingeren Teile sclhidigen. Vof/t 
und AsUvalzaturoiv , die Kleinhirnatrophien unter diesem Gesichtspunkt 
betrachteten, haben nachgewiesen, daB meistens oder vorwiegend 
das Neocerebellurn erkrankt, wenn sie auch nicht leugnen, daB es iiber- 
wiegend palaeocerebellare Erkrankungen gibt; teilen sie doch selbst 
cineii derartigen Fall iriit. Aber namentlich hat Brouwer in vielen 
geistreichen Studien die Ediiujer sche Idee als eine Richtschnur seim*r 
Untersuchungen genommen. Schreiben die ersten Autoren, daB die 
Erkrankung der neocerebellaren Teile durch die geringe Widerstands- 
fiihigkeit des phylogenetisch jiingeren erklart wird, und meint Brouwer, 
daB die tiefere Ursache der erhbhten Vulnerabilitat dieser Teile in 
ihrer phylogenetischen Jugend liegt, so spreehen sie damit die Tat- 
sache, daB die phylogenetisch jiingeren Teile haufiger erkranken, noch 
einmal aus. 

Es ist nicht von vornherein deutlieh, daB und wa-rum gerade ein 
phylogenetisch junges Organ eiiu* besonders liohe Er krankungsbe- 
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reitschaft zeigen soli. Der Behauptung: ,,die phylogenetisch jiingeren 
TeiJe haben sich den Schadlichkeiten der AuBenwelt noch nicht geniigend 
angepaBt“, laBt sich leicht die andere gegeniibe'rstellen: ,,noch nicht 
durch die vielen Jahrhunderttausende gealterte Organe besitzen Er- 
krankungen gegenuber hoheren Widerstand“. Simchowicz weist darauf 
hin. daB das Ammonshom bei der Dementia paralytica, der Epilepsie, 
der Lyssa oft am starksten erkrankt, daB bei der Dementia senilis in 
ihm die meisten Drusen gefunden werden und schreibt: ,,das phylo¬ 
genetisch alte Ammonshom scheint ontogenetisch einen rascheren 
InvolutionsprozeB durchzumachen. * ‘ 

Die Edinger sche Idee der Trenmmg des Gehims in phylogenetisch 
jiingere und altere Teile hat in der Pathologie ihren heuristischen 
Wert gezeigt. Sich aber mit ihr als einer Erklarung zu begniigen, ware 
ein Fehler; es soil untersucht werden, warum, wodurch die phyloge¬ 
netisch jiingeren Teile vulnerabler sind, und in den einzelnen Fallen, 
warum bestimmte Organe erkranken. Gabe man sich mit dem Hinweis 
auf die phylogenetische Jugend als einer Erklarung zufrieden, sokonnte 
das heuristische Prinzip leicht zu einem Asylum stultitiae werden und 
es wiirde hemmend statt fordernd wirken. 

Die Frage, worin die Erklarung zu suchen sei, ist noch kaum ge- 
stellt; sicherlich fehlen aber zu ihrcr Losung sowohl das entscheidende 
Experiment als die entscheidende Beobachtung. 

Zuerst waren eingehendere Untersuchungen liber die erhohte Krank- 
heitsdisposition phylogenetisch jlingerer Organe oder Einrichtungen 
anzustellen, denn es ist noch gar nicht bewiesen, daB sie alle vulnerabler 
sind. Im Zentralnervensystem ist aber das phylogenetisch jiingere 
zu gleicher Zeit das differenziertere, das in seinen Verbindungen kom- 
pliziertere, das mit einer hoheren Funktion vertraute. 

Mit dieser hoheren Differentiation und Funktion geht eine erhohte 
Vulnerabilitat Hand in Hand. 

Ich will im folgenden einige Tatsaclien zusammenstellen, die diese 
hohere Stelle des Stirnhirns beweisen. 

Schon das Gewebe des Zentralnervensystems nimmt unter den an- 
deren Geweben den hochsten Platz ein. Die Nervenzellen sind das 
Ende der organischen Entwicklung. Schon bei der Geburt ist ihre 
Zahl ein fur allemal festgelegt. Nur noch eine Andeutung von Versuchen 
zu Zellvermehrung kommt in der Form von Doppelkemigkeit bei 
ihnen vor, und dann noch selten und nur bei den dem niederen anima- 
lischen dienenden Belzschen und Purkinje schen Zellen. 

Je hoher ein Gewebe, ein Organ, ein Organismus differenziert, 
je geringer ist seine Regenerationsfahigkeit. Niedere Tiere stellen aus 
kleinen Stiicken ihren ganzen Organismus wieder her, hohere Tiere 
noch Organe, beim Menschen werden nur noch Gewebe neu gebildet; 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



26 A. Gans: Betrachtungen ttber Art und Ausbreitung des krankhaften 


Digitized by 


zerstorte Nervenzellen sind unwideriuflich verloren. Ihr hohererWert 
spricht sich auch darin aus, daB sie nicht vom gewohnlichen Narben- 
gewebe, sondem von dem eigentiimlichen, hochdifferenzierten Glia- 
gewebe ersetzt Werden. 

Ihre iiberaus groBe Empfindlichkeit gibt sich darin kund, daB 
wenige Sekunden von vollkomraener Blutleere geniigen, sie tbdlich 
zu schadigen. Mit der Hohe der Differentiation hangt auch der ProzeB 
des Alterns zusammen. Dieser zeigt doch die groBte Obereinstimmung 
mit dem RegenerationsprozeB. Wie bei ihm treten weniger differenzierte 
Gewebe und Stoffe an Stelle hoherer; im Plasma erscheinen Lipoide und 
den anorganischen naher stehende Kalk- und Eisenverbindungen. Binde- 
gewebe tritt an die Stelle elastischen und Muskelgewebes, Glia an die 
des Nervengewebes. Es ist alles der Ausdruck eines nur unvollkommen 
gelungenen Versuchs, die von den Schadlichkeiten des Lebens gesetzten 
Veranderungen auszugleichen. Bei # den Nervenzellen scheitert dieser 
Versuch schon bald nach der Geburt. In ihnen treten schon beim sehr 
jungen Kind nicht mehr zu entfernende Schlacken auf. 

Aus diesem edlen und nur zu empfindliehem Gewebe ist das Stim- 
him, als das menschlichste aller Organe, aufgebaut. Dieses Gebilde 
des Menschen, nicht seine Zahne, nicht seine Eingeweide, nicht sein 
Becken, sind das Ziel aller Entwicklung. Dieses Stirnhirn in seinem 
unvergleichlich reichen Aufbau — konnten doch die Vogts in ihm mehr 
wie 40 Felder abgrenzen —, das mit der hochsten menschlichen Funktion 
betraute Organ, ist das vollkommenste aller aus Nervengewebe ge- 
bildeten. 

Wie viele Bedingungen des Aufbaus und des Zusammenwirkens 
mussen erfiillt sein, damit es zu den hochsten seelischen Leistungen 
komme. 

Fur seine hohen Fahigkeiten hat das Stirnhirn der Natur seinen 
Zoll bezahlen mussen. Durch seine ungeheure Entwicklung — wiegt 
die Hemisphare einer jungen menschlichen Frucht ein Zehntel der 
ganzen Hirnanlage, beim erwachsenen Menschen wiegt sie siebenmal so 
viel als alle iibrigen Himteile zusammen, ist also siebzigmal so stark 
gewachsen als diese, und in der Hemisphare hat sich wieder das Stirn- 
him am machtigsten entwlckelt —, durch diese Entwicklung hat es 
sich am weitesten vom Urplasma entfemt. So muBte das Organ, das 
der Trager einer hoheren Unsterblichkeit werden sollte, von der 
niederen Lebenskraft am meisten einbiiBen. 

Wohl gibt es keine Veranderungen im ailgemeinen Zustand des 
Korpers, die nicht auf seine Verrichtungen EinfluB iiben. Es gibt kein 
empfindlicheres Zeichen als die Storungen in den Funktionen des Stim- 
hims \md auch der anderen groBen Assoziationsgebiete auf Verande¬ 
rungen im Blut und Blutstrom. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Prozesses in einem Fall von Pickscher Atrophie des Stirnhirns. 


27 


Dazu kommt, daB man die Funktion des Stirnhirns als eine sehr 
starke und ununterbrochene betrachten muB. Seine Zellen wirken in 
groBen Verbanden, denn ungezweifelt erfordert das dem nichtanaly- 
sierenden Erleben einfach erscheinende seelische Geschehen ein auBerst 
zusammengestelltes Substrat. Seine Zellen stehen mit viel mehr an- 
deren in fortwahrendem und wechselndem Kontakt wie die eines Pro- 
jektiongebietes. Mogen wahrend langerer Zeiten manche Teile einer 
Zentralwindung ruhen, beim wachen Menschen ist das ganze Frontal- 
him ununterbrochen in voller Wirkung. 

DaB bei der Erklarung des Zustandekommens der Picfcschen Atro¬ 
phie die Funktion eine Rolle spielt, beweist wohl die Tatsache, das 
cytoarchitektonisch abgrenzbare Gebiete, die doch funktionell zu- 
sammengehorige Hirnteile darstellen, von ihr betroffen werden. 

Es ist auffallig, daB die uberdurchsehnittlichen Leistungen groBer 
Gehime nicht zur Altersatrophie zu fiihren scheinen. Die groBen Ar- 
beiter desGeistes werden nicht senil-dement; ich wiiBte keinen anderen 
als Kant zu nennen, wahrenddem sich zahllose hervorragende geistig 
Schaffende anfiihren lassen, die bis in ein hohes Alter hinein geistig 
rege und tatig geblieben sind ( Demokrit , Titian , Haydn , Ooethe, Gladstone , 
Fechner , Wundt , Kuyper , CUmeneeau). Dieses beweist wohl, daB das 
komplizierteste Organ, auch wenn es sehr ausgiebig gebraucht wird, 
nicht notwendig zuerst in die Briiche gehen muB. Mit der Kompliziert- 
heit kann auch die Soliditat des Aufbaues zunehmen. 

Ist aber eine konditionelle oder konstitutionelle Disposition vor- 
lianden bei einem Organ, das aus nicht oder wenig regenerationsfahigem 
Gewebe besteht, dann wird sicherlich das fortwahrende Funktionieren 
zu irreparabelem Aufbrauch fiihren konnen. 

Auch ist es bekannt, daB das verfriihte und ungleichmaBige Altern 
in durch hereditare Belastung dazu bestimmten Organen zu sonst 
nicht erreichten Ausfallen fiihrt. 

Bei der gewohnhchen Dementia senilis spielt die Hereditat eine 
bedeutende, viel zu wenig gewiirdigte Rolle. Bei der Picfcschen Stim- 
himatrophie lieB sich in manchen Fallen eine starke erbliche Belastung - 
nachw'eisen. 

Ich glaube, daB man die Pick schcn Atrophien zu den heredodegene- 
rativen Erkrankungen rechnen soli. In dem von Bielschotvsky ent- 
worfenen System (Journal fiir Psychol, u. Neur. 24, S. 48) wiirden 
sie bei den Abiotrophien mit elektiver Nekrobiose der Ganglienzellen 
als eine der Untergruppen mit elektiver Degeneration distinkter Organ- 
gebiete einzureihen sein. 

Zusammenfassung. Im Riickbildungsalter kommt eine bei erblich 
l)elasteten und oft von Geburt an nicht ganz vollwertigen Menschen zu 
schwerem, geistigem Siechtum filhrende Krankheit vor , bei ivelcher , ohne 
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dafi Schwindelanfalle und Bewufitseinsverluste auftreten , die mnestischen 
Funktionen hochgradig geschddigt , ja aufgehoben werden , wahrenddem 
Lahmungen und Empfindungsstdrungen ausbleiben. 

Sie ist anatomisch gekennzeichnet durch die Atrophie umschriebener 
Hirngebiete , die nicht in direktem Zusammenhang mit den niederen mo- 
torischen und sensorischen Funktionen stehen. Histopathologisch ist sie 
von der Arteriosklerose des Oehirns und der Dementia paralytica gut ab - 
zugrenzen und um das Fehlen von Drusen und Alzheimerschen Fibrillen - 
veranderungen kann sie auch nicht als ortliche Vbertreibung des Prozesses 
der gewdhrdichen senilen Demenz aufgefafit werden. 

Die Grenzen des atrophischen Gebiets stimmten in meinem Fall mit 
denen der Regio frontalis (Brodmann) iiberein. 

Die erhohte Erkranlcungsdisposition der betroffenen Gebiete beruht 
auf ihrer hoheren Differenzierung und starkeren Funktion Der senile 
Abbau fuhrt in ihnen , wenn sie durch erbliche, vielleicht auch durch kon - 
ditionelle Schwache dazu vorbestimmt sind, zu umschriebenen starken 
AusfdUen , den Pickschen Atrophien. 
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(Aua der Cbirurgischen Klinik der Universitiit Zurich. 

[Direkior: Prof. Dr. P. Clairmont.]) 

Psychische Storungen nach sog. Commotio cerebri 1 ). 

Von 

Dr. Adolf Ritter, 

Oberarzt der Klinik. 

(Eingegangen am 5. JuH 1922.) 

1. Einleitung und Literaturiibersicht (S. 29). 

2. Eigene Untersuchungen (S. 34). 

a) Allgemeine Bemerkungen (S. 34). 

b) Spezielle Einteilung (S. 39). 

aa) Commotio meduUae oblongatae. — Folgezustande: Lcichtc Psycho¬ 
neurosen ohne Begehrungserscheinungen und Versichemngsneiu*osen 
(S. 39). 

bb) Commotio cerebri s. s. und ihre Folgezustande: Schwere Psychoneurosen 
und Encephalosen (S. 47). 

cc) Contusio cerebri diffusa: Folgezustande: Kontusionspsychosen und 
Defektpsychosen (S. 51). 

3. Zusammenfassung (S. 53). 

4. Literaturverzeichnis (S. 54). 

1. Einleitung und Literaturiibersicht. 

DaB leichte bis schwerste F&lle von ,,Geisteskrankheiten“ nach 
Kopfverletzungen vorkommen, ist nach der vorliegenden groBen und 
iiberzeugenden Kasuistik kaum mehr in Abrede zu stellen. Auch das 
Material der Ziiricher Klinik weist dafiir Beispiele auf. Meist handelt 
es sich jedoch in den betreffenden Fallen um schwere, perforierende, 
vielfach ganz komplizierte Himverletzungen, die das spatere Auf- 
treten von Psychosen ohne weiteres sehr viel verstandlicher machen. 

Haufig finden wir auBerdem in der Literatur aber auch die Angabe, 
daB neben anderen Geistesstorungen als schwerer psychischer Folge- 
und Dauerzustand nach solchen Traumen, ganz besonders gem aber 
nach Commotio cerebri eine eigenartige Psychose auftrete, die mit 
dem speziellen Namen ,,Commotionspsy chose* ‘ belegt wird. Die Com¬ 
motio, mit der wir uns an dieser Stelle in erster Linie beschaftigen 
woUen, scheint dementsprechend in der Atiologie postcerebro-trau- 
matischer Psychosen eine besonders wichtige Rolle zu spielen. 

2 ) Arbeit aus der Unfallstatistik der Klinik, ausgefiihrt mit Unterstiitzung 
des Instituts fiir ^dssenschaftliche Forschung der Universitiit Zurich. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



30 


A. Ritter: 


Digitized by 


Es wurden deshalb bei Bearbeitung des Materials alle Falle von 
Himverletzung der letzten 20 Jahre (1899—1918) mit spateren psy- 
chischen Defekten in die Untersuchung mit einbezogen, sofem eine 
Commotio oder allgemeine Contusio ohne Himdruckerscheinungen 
vorausgegangen war und die spateren psychischen Stdrungen sich 
nicht primar offenkundig als Folgen von groberen Herdlasionen doku- 
mentierten, sondern von einer allgemeinen Himerschiitterung her- 
riihren zu konnen schienen. Es schien uns wesentlich, an Hand unseres 
nicht unbetrachtlichen Materials (566 Krankengeschichten) zu dieser 
Frage Stellung zu nehmen, da die Angaben der Literatur sich nicht 
durchweg decken. Doch soil eine eingehende Stellungnahme zu jeder 
einzelnen Besprechung in der Literatur moglichst vermieden werden. 
Nur kurz wollen wir uns zuerst noch die Angaben der Autoren ins Ge- 
d&chtnis zuriickrufen und erst dann allgemein und speziell die Erkennt- 
nisse unserer Untersuchungen festlegen, um nicht immer wieder auf die 
einzelnen Verfasser verweisen zu miissen. 

v. Bergmann driickt sich in seiner „Lehre von den Kopfverletzungen‘‘ 1880 
bereits ziemlich bestimmt aus: 

„Da die Geisteskrankheiten heutzutage als diffuse Rindenaffektionen und 
zwar bestimmter Cortical -Abschnitle angesehen werden, ist es begreiflich, daB 
Himtraumata, welche vorzugsweise und gewohnlich die Himperipherie treffen 
und diese zu ausgedehnter Degeneration bestimmen konnen, zu Psychosen zu 
fiihren vermogen.“ 

Er faBt somit die Psvchosen nach Schadeltrauma als lokal bedingter Natur 
auf. — Dementsprechend sind auch die Falle seiner Kasuistik. Scheinbare Commotio- 
falle beruhen nach dem ganzen Bild auf vdllig andersartigen lokalen Himaltera- 
tionen. Eine Commotio mag primar auch bestanden haben. Die Falle sind aber 
wegen der kombinierten Verletzungen zur Verarbeitung fur den speziellen Zweck 
nicht geeignet. Es handelt sich um Falle von Contusio, Meningitis serosa ( Payr ) 
usw., wie die Obduktionsbefunde in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle aus- 
weisen. — Nach v. Bergmann ist der gewohnliche Obduktionsbefund in diesen 
Fallen der der Dementia paralytica: Rinden- und allgemeine Himatrophie, Er- 
weiterung und starkere Fiillung der Ventrikel, Verdickung und Triibung der 
weichen Himhaut und auch Pachymeningitis. Nach Huguenin handelt es sich 
um eine chronische, nicht eitrige Meningitis, welche nach und nach — vielleicht 
infolge von Emahrungsstorungen — zur Rindenatrophie fiihrt. Ein Fall, der nach 
Anamnese und anfanglichem Verlauf eine Commotio cerebri — allerdings mit kleiner 
Wunde am rechten Scheitelbein! — zu sein schien, fiihrte im Verlauf von 18 Monaten 
zu vdlliger Demenz und zum Exitus. Obduktionsbefund: ausgedehnte chronische 
Veranderungen der ganz undurchsichtigen, in hohem Grade verdickten Pia, die 
mit der Himoberflache verwachsen ist! 

Nach Schroder existieren iiber das Vorkommen von Geistesstdrungen nach 
Kopfverletzungen vorlaufig noch keine einheitlichen prazisen Zahlen. Die absolute 
Haufigkeit der traumatisch bedingten unter den chronischen, der Anstaltspflege 
bedurftigen Psychosen ist jedoch gering. 

Schroder schreibt: „Die wichtigste Erkrankungsform ist die Commotionspsy- 
chose, sie ist im engsten und eigentlichsten Sinn die Geistesstorung nach Kopf- 
verletzung. 4 ' 
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.,1 hr zugehorig oder nahe verwandt ist die Mehrzakl der psychotischen Sto- 
rungen bei groben Himverletzungen oder Hirnzertriimmerungen. — Eine besondere 
Gruppe bilden die Geistesstorungen bei traumatischer Epilepsie. — Das, was als 
traumatische Demenz oder Dementia posttraumatica beschrieben und zusammen- 
gcfaBt ist, sind verschiedene Zustande verschiedener Genese. Die praktisch wich- 
tigste Gruppe neben der Commotionspsychose wird gebildet von gewissen hysteri- 
schen und anderen degenerativen Zustanden. — Sonstige akute und chronisehe, 
Geisteskrankheiten kommen nur insoweit in Betracht, als bei ihnen ein Kopftrauma 
moglicherweise begiinstigend auf die Entstehung oder verschlimmemd auf den 
Verlauf einwirken kann und als wir bei dem Rest mitunter die Moglichkeit einer 
solchen Einwirkung wenigstens nicht in Abrede stellen konnen. 

Die Commotionspsychose wird als Komplex von Teilsymptomen aus der durch 
die Kopfverletzung gesetzten BewuBtlosigkeit aufgefaBt; sie ist das protrahierto 
Durchgangsstadium von der vollkommenen BewuBtlosigkeit zur endgiiltigen Auf- 
hellung. Dauer: eine Viertelstunde bis Monate. 

Bei groben herdformigen Verletzungen und Zerstorungen des Gehims mit 
schweren, lokalen Herd-Reiz- und Ausfallserscheinungen kommen stets auch 
schwere, zunachst die lokalen Storungen iiberdeckende cerebrale Allgemein- 
erecheinungen vor, die der Ausdruck einer allgemeinen, diffusen Schadigung der 
Gehimsubstanz (Commotio), seltener Folge von Himdruck sind. 

Sitzt die Lasion im Bereiche der fiir uns heute noch himphysiologisch als 
indifferent geltenden Stellen, d. h. macht sie keine Herdsymptome, so kann es 
iiberhaupt ftirs erete unmoglich sein, festzustellen, ob Contusio oder nur Commotio 
vorliegt, ebenso wie umgekehrt bei den Erscheinungen einer Commotio nie (primtir!) 
mit Sicherheit das Vorhandensein lokaler Himquetschungen (Kontusionen) aus- 
geschlossen werden kann. Da, wo mit der Himverletzung eine grobe Himerschiitte- 
rung einhergcgangen ist, sind auch die zuriickbleibenden Erscheinungen, die der 
Commotionspsychose. ‘ ‘ 

Es werden leichte und schwere Formen unterschieden, je nach Intensitat und 
Dauer der Storungen, die 3 Stadien zeigen: 

1. Initiale BewuBtlosigkeit, 

2. tJbergangsstadium (Erregungsstadium), 

3. Amnestisches Stadium (retrograde Aranesie, StOrung der Intelligenz usw.). 

Dauer: von wenigen Minuten bis zu 6 Monaten. Initiates und t)bergangsstadium 

zusammen pflegen nur eine Reihe von Tagen, selten einmal 1—3 Wochen aus- 
zumachen. Die langste Periode ist immer die amnestische. Nach Ausklingen des 
amne8tischen Stadiums ist die Psychose zu Ende. 

Bleibende Storungen und Beschwerden sind direkte Folgen der akuten Him- 
schadigungen durch das Trauma: allgemeine, nervose Storungen: Commotions- 
neurosen , Commotiorisnevrasthenien, Encephalopathia traumatica . Schroder gibt an, 
daB nach Friedmann das Bild der Commotionsneurose in miiidestens 60% aller 
schweren Commotionen fiir ein Jahr und langer, oft viele Jahre zu finden ist: Ver- 
geBlichkeit, Zerstreutheit, Gedachtnisausfalle (generell gleichmaBig), Ermildbar- 
keit, mangelnde Initiative, Reizbarkeit, Neigung zu gesteigerter Eigenbeziehung 
und tlbelnehmen, Klagen uber erschwerte Auffassung, Insuffizienzgefiihl, Unlust, 
hypochondrische Neigungen, Eingenommensein des Kopfes, Kopfschmerz, 
Schwacheanwandlung, Schwindel, Intoleranz gegen Alkohol und Nicotin. — Vaso- 
motorischer Komplex. 

Traumatische Demenzen im strengen Sinn des Wortes stellen die nach Commo- 
tionspsychosen zuriickbleibenden Defektzustande dar: man findet bei ihrer haufig- 
sten Form neben allgemeinen Wesensveranderungen Ged&chtnisstdrungen und 
Herabsetzung der Leistungsfahigkeit. Das Bild ist im allgemeinen ein recht ein- 
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formiges und gleichartiges; gelegentlich aber kompliziert durch grobe Hirn- 
lasionen mit lokalherdformigen Ausfallserscheinungen und ausgedehnter Him* 
schfidigung verschiedener Localisation. 

Hysterische und andere degenerative Zustande: Kopfverletzungen (auch Com- 
motioncn) konnen, wie jede Schadigung, hysterische und andere degenerative 
Schadigungen ausldsen. Die Intensitat des Traumas spielt hier fiir die Intensitat 
der Spaterscheinungen nicht die wesentlich ausschlaggebende Rolle. Es brauchen 
nicht einmal die initialen Symptome der Commotio dagewesen zu sein. Das psy- 
chische Trauma, ohne jede Verletzung des Kopfes, geniigt oft. Atiologisch ist 
dafiir wichtig ein Faktor, der bei der Commotionspsychose ausscheidet: die spezielle 
endogene Predisposition; daneben flir die Dauer der Erscheinungen: die Wunsch- 
vorstellungen des Patienten. 

1. Hysterische Attacken nach Granatexplosionen ohne Kopfverletzung: nur 
BewuBtseinsverlust und nachher Amnesie. 

2. Neurosen , Psychoneurosen: als traumatische Neurasthenic, traumatische 
Neurosen, traumatische Psychoneurosen bezeichnet. Die Psychosen degenerativ- 
hysterischen Geprages sind die Geistesstdrungen nach Kopfverletzungen, denen 
praktisch nebst den Commotionspsychosen die groBteBedeutung zukommt: Schlaff- 
heit, Indolenz, Wehleidigkeit, Energielosigkcit, Labilitat des Pulses, Dermographie, 
Ruckgang des Korpergewichtes, schlechter Schlaf. 

3. Psychogene Pseudodemenz: der hysterische Pseudo-Blodsinn: Gesichtsfeld- 
Einschrankung, Analgesic, Paresen, Romberg sches Phanomen, scheinbar tiefe, 
weitgehende Verblodung. — Mangelnde Ubereinstimmung zwischen dem groBen 
Ausfall an Wissen und Konnen und dem allgemeinen sonstigen Verhalten. 

4. Delirien und Dammerzustande. 

5. Paranoische Zustande : selten. 

Was die tibrigen akuten und chronischen Geisteskrankheiten nach Kopf¬ 
verletzungen anbelangt, so kann man mit Kraffl-Ebing und Thiem annehmen, daB 
eine Schadelverletzung die Widerstandskraft des Gchirns derart herabsetzt, daB eine 
anderweitige, unter Umstanden ganz geringe Gelegenheitsursache den Ausbruch einer 
Psychose bewirken kann. Das Trauma wirkt bei einem geschwachten Gehim als 
auslosendes, bei einem intakten als pradisponierendes Moment fiir eine Psychose. 
Y r erschlimmerung. — Begiinstigt evtl. durch die explosive Diathese ( Kaplan ).“ 

Thiem flihrt neben den unmittelbaren Folgen der Gehimerschiitterung sekun- 
diire Folgen an und unterscheidet: 

a) Hirnreizerscheinungen (Sympathicusreizung) Friedmann scher Symptomen- 
komplex. 

b) Traumatisch-psychopathische Konstitution. 

c) Dementia traumatioa. 

d) Primare Geistesstdrungen. 

Dabei betont er, was uns hier vor allem interessiert, daB alh Kopfverletzungen 
imstande sind, die genannten Folgeerscheinungen herbeizufiihren, zum Teil als 
direkte Ursache, zum Teil nur durch auslosende Wirkung, wie z. B. bei bestimmten 
Gruppen von d) Paralyse, Hebephrenie, Delirium tremens. 

Als weitere Gruppe von Folgezustanden erwahnt er dann die sekundaren 
Geistesstdrungen nach Kopfverletzungen, die eine katatonische und melancholiac he 
Form zeigen, die auf dem Boden von a), b) und c) sich entwickeln. 

Er fuhrt aus, daft es eine „eigene traumatische Qeistesstdrung“ nicht gibt. Jede 
Oeistesstdrung kann nach einem Unfall entstehen und unterscheidet sich nicht van 
einer auf nicht traumatischer Qrundlage entstandenen . Vorausgeseizt: daft der Unfall 
uherhaupt geeignet war , bei dem betreffenden Verletzten die Ursache fiir die Entstehung 
einer Gcisteskrankheit abzugeben. 
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Naher auf die primaren Geistesstdrungen eingehend stellt Thiem fest, daB 
unter den Kopfverletzungen, die besonders leicht zu Geistesstorungen fiihren, 
die Commotio den ersten Platz einnimmt: Com mot kmspsychosen. Sie Bind die 
eigentlichen primartraumatischen Geistesstdrungen und werden eingeteilt in: 

1. akute, halluzinatorische Paranoia oder Delirium traumaticum, 

2. Koraakowscher Symptomenkomplex, 

3. Melancholic. 

Dann folgen an zweiter Stelle die traumatischen Dammerzustande, 

ad 1. Unorientiert, verkennt Umgebung, Sinnestauschungen, Wahnvorstel- 
lungen, Gewalttatigkeit. — Spater: Schwindel, Kopfschmerz, Blutwallung, Amnesic. 

Anatomisch: Die bei dieser Geisteskrankheit vorgefundenen anatomisehen 
Veranderungen sind nicht andere als wie sie auch bei der Himerschiitterung beob- 
achtet wurden. 

Ausgang besonders in: 

a) traumatisch-psychopathische Konstitution (Ziehen), 

b) sekundaren Schwachsinn. 

ad 2. Diese Form nach Kalberla die haufigste. Kann sich auch ohne Commotio 
auf dem Boden der Atherosklerose der GehimgefaBe oder des Alkohols entwickeln. 

Kennzeichen: 

1. Storung der Merkfahigkeit; 

2. Mangelhafte Orientierung fiber Ort und Zeit; 

3. Erinnerungsfalschung, Neigung zu Oonfabulationen; 

4. Urteilsschwache; 

5. Amnesie (antero- und retrograde). 

ad 3. Kennzeichen: 

1. Traurige Verstimmung; 

2. Verlangsamung des Vorstellungsablaufes und der willktirlichen Muskel- 
tatigkeit bis zur vdlligen Hemmung; gelegenthch mit katatonischen Symptomen 
kombiniert. 

Eine Verschlimmerung der Geisteshrankheit durch Unfall ist ebenfalls moglich 
und liegt vor, wenn zur Zeit des Unfalls eine Geisteskrankheit bereits bestand. 
Eretreckt sich auf Haufigkeit und Schwere der Krankheitserscheinungen und Ver- 
lauf der Erkrankung. In diesem Sinne kann auch eine Commotio wirken. 

Nach Gelpke und Schlatter ist die Zusammenfassung der posttraumatischen 
Geistesstorungen untcr dem Namen 'posttraumatische Demenz vielfach nur eine 
Verlegenheitsbenennung. — Einen Teil derselben bilden die Commotions psychosen, 
die nach Berger eingeteilt werden in: 

1. solche, die unter dem Bilde halluzinatorischer Verwirrtheit verlaufen, 

2. solche, welche die Korsakow achen Zeichen darbieten: Herabsetzung der 
Merkfahigkeit fur neue Eindriicke (alte bleiben bestehen); Unaufmerksamkeit; 
Desorientiertheit (Raum und Zeit); Identitat von Personen; Interesselosigkeit; 

3. Falle vorwiegend manischer Farbung mit GrdBenideen, 

4. solche, mit ausgesprochener Gemtitsverstimmung, 

5. Falle mit katatonischen Symptomen. 

Beziiglich der iibrigen, die Benennung „traumatische Demenz“ tragenden 
Krankheitszustande ist im allgemeinen der Standpunkt einzunehmen, daB sich 
diese in der Regel nur bei pradisponierten, hereditar belasteten, durch svphilitische 
Infektion, Alkoholismus, geistige Aufregungen in ihrer psychischen Resistenz ge- 
sohwachten Individuen einstellen. Gilt besonders fiir Paralyse , Schizophrenic usw. 

Besonders aufgefiihrt wird noch die traumatische Neurose. 

„Wie oft nim, prozentual ausgedrUckt, Himerschiitterungen von psychischen Sto- 
rungen begleitet sind, laBt sich an Hand des bisher bearbeiteten Materials nicht sagen. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 3 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



34 


A. Ritter: 


Digitized by 


Unter 470 Schadelverletzungen dcr Ziircher chirurg. Klinik fand Brun primare 
Stdrungen der Psyche 134 Mai, also in 28,3% der Falle, wobei es sich meistens um- 
schwere Erschiitterungen mit Verleizungen des Stimhims handelte.“ 

Kaufmann schreibt: 

j,Eine spezifisch traumatische Geisteskrankheit gibt es nicht , vielmehr werden bei 
den verschiedensten Geisteskrankheiten Beziehungen, zu Unfallen, die auf das 
zentrale Nervensystem einwirken, angenommen. Man unterscheidet psychische 
nnd mechanische Einwirkungen." 

Nach Kaufmann kommen von mechanischen Einwirkungen hemihrend unter 
den Psychosen vor allem die Commotionspsychoscn in Betracht, mit nur mikro- 
skopischen Befimd, neben den Krankheitsbildem, die ihre Entstehung groben 
makroskopischen Hirnzertriimmerungen verdanken. Psychische und mechanische 
Einwirkungen konnen hier miteinander zur Geltung kommen und funktionelle und 
organische Geisteskrankheiten erzeugen, letztere mit Intelligenzdefekten als Defekt- 
psychosen bezeichnet. Diese Defektpsychosen konnen durch das Trauma nicht nur 
erworben werden, sondem auch eine Versehlimmerung erfahren. Um die erwor- 
benen Zustande handelt es sich hier in erster Linie. Er fiihrt an: 

1. Die Dementia traumatica mit dem Delirium traumaticum ( Wille) und dem 
Korsakow schen Krankheitsbilde; 

2. die Dementia paralytica; 

3. die Dementia praecox; 

4. Die Dementia senilis und atherosclerotica. 

Unter den funktionellen Geisteskrankheiten kommen in Betracht: Melancholie 
und Paranoia. 

Kaufmann gibt aber aus der ihm zuganglichen Literatur bis 1915 keine ge- 
nauen Angaben dariiber, in wieviel Fallen wirklich, von einfacher unkomplizierter 
Commotio ausgehend, solche erworbene Defektpsychosen beobachtet wurden, zitiert 
jedoch einzelne Falle, die nach der Beschreibung nur eine einfache, unkomplizierte 
Commotio erlitten und von denen der eine als Gehirnsyphilis nach Gehirnerschutte- 
rung mit Tod nach 15 Jahren an Paralyse, anerkannt wurde. In 2 Fallen wurde 
ebenfalls der Zusammenhang zwischen Commotio und Paralyse angenommen, 
wahrend fiir die iibrigen Psychosen kein Commotio-Spruchmaterial angefiihrt 
wird. 

2. Eigene Untersuchung*). 
a. Allgemeine Bemerkungen. 

Aus all diesen Ausfiihrungen geht her vor, daB erstens die allge- 
meine Frage nach dem Bestehen eines Zusammenhanges von Commotio 
und Geistesstorung uberhaupt und zweitens die spezielle Frage nach 
der Art dieses Zusammenhangs noch nicht abgeklart sind. Schon be- 
ziiglich der Benennung der einzelnen Krankheitsbilder, ihrer Diffe- 
renzierung herrscht absolut keine Einhelligkeit. Dann aber erst das 
Prinzipielle: nirgends ist einwandfrei die direkte kausale Abhiingigkeit 
bewiesen. Selbstverstandlich hangt viel davon ab, wo man die Geistes¬ 
krankheit beginnen laBt. Aber auch wenn bereits leichte, voriiber- 
gehende psychische Storungen zu den Psychosen gezahlt werden, auch 

*) Herr Prof. Dr. H. W. Maier , Oberarzt der psycliiatrischen Universitats- 
klinik Ziirich-Burgholzli gab mir Gclegenheit, mit ihm die Arbeit durchzugehen 
und zu besprechen, woflir ich ihm auch an dieser Stelle nochmals meinen Dank 
abstatten mochte. 
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dann muB man sagen, daB nach einfacher Hirnerschiitterung oder 
,,Commotio cerebri" die Entstehung von Geisteskrankheiten an vorher 
intakten Gehimen jedenfalls auBerst selten ,,sicher" beobachtet worden 
ist. Ich kann da in der Literatur keine sichem Angaben finden. Im 
ubrigen betonen fast alle Autoren, daB hauptsachlich nach sog. schweren 
Commotionen, die fraglichen psychischen Storungen auftraten; iiberall 
ist aber auch zu lesen, daB es auBerordentlich schwierig ist, in diesen 
Fallen lokale Schadigungen, die dann doch als organische Grundlage 
in erster Linie in Betracht zu ziehen sind, auszuschliefien. Es handelt 
sich da fur spatere psychische Storungen namentlich um schwere 
Schadigungen lokaler Natur in den primar „stummen“ Regionen. 

Weiterhin haben wir bereits gesehen 1 ), daB unter dem Namen „Com- 
motio cerebri" bis anhin immer noch oft recht verschiedene Krank- 
heitsbilder subsumiert wurden. Schon dieser Umstand wird uns 
veranlassen, die diesen Erkrankungen folgenden SpMstorungen, diese 
postcommotionellen Erscheinungen ebenfalls genauer zu analysieren. 

Daneben ergab sich aber aus den Untersuchungen auch noch fol- 
gendes: 

Unter „Commotionsneuro8e“ versteht man, z. B. nach Gelpke 
Schlatter , „krankhafte nervos-neurasthenische Storungen , bei denen Vet- 
gefilichkeit, Gedachtnisschwache , rasche Ermiidbarkeit und Reizbarkeit 
besonders hervortreten, aujlerdem Kopfschmerz und Schwindd“. 

Als „Commotionsp8ycho8en“ werden Veranderungen aufgefaBt die 
nach Ruckkehr des BewuBtseins abgesehen von retrograder Amnesie 
sich in „apathischem Verhalten mit Stdrungen der Merkfahigkeit oder 
in aufgeregtem Wesen begleitet von IUusionen und HaUuzinaiionen 
dufiem, und die ah Resterscheinungen Kopfschmerzen , Schunndd 9 ge- 
driickte Stimmung mit Neigung zu Zornausbriichen , Manien , Grdfien- 
ideen und scMiefllich traumaiische Demenz zeigen.“ 

Daraus erhellt, daB neurotische und psychotische Storungen viel- 
fach und irregular ineinander ubergehen. Dieses Verhalten konnen 
wir aus unserem Material nur bestatigen. Es ist auBerst selten, 
daB reine Bilder beobachtet werden. In den meisten Fallen finden 
wir Kombinationen und gebrauchen deshalb wohl in Zukunft am 
zweckmaBigsten nur noch den Ausdruck Commotions-Psychoneurosen, 
den wir auch streng nur fur die Folgezustande von „Commotionen“ 
in unserem Sinn reservieren wollen. Was wir unter diesem Begriffe 
verstehen, wird aus dem Folgenden noch hervorgchen miissen. WeiB 
man doch, daB ganz ahnliche Erscheinungen auch nach allgemeinen und 
lokalen Himkontusionen, Conquassationen, Verletzungen der Meningen, 
der GefaBe usw. und deren pathologisch-anatomischen Folgezustanden 

x ) A. Ritter , Die Gehimverletzungen mit Vorherrschen der Allgemeinsym- 
ptome. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 175 , 1. 1922. 


3* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



A. Ritter: 


Digitized by 


36 

vorkommen, somit aber Zeichen von Residuen schwerer intrakranieller 
Lasionen darstellen, d. h. Folgezustande unzweifelhaft grob organischer 
Natur. 

Die Unzulanglichkeit des bisherigen Systems fur den Unfallchirurgen 
geht wohl aus den verschiedenen angefuhrten Momenten deutlich 
hervor. So haben wir uns denn aus diesen Griinden bemuht, die Folge- 
erscheinungen der hier behandelten allgemeinen cerebralen Verletzungen 
in anderer Weise zusammenzufassen und zu gruppieren und daa im 
folgenden wiedergegebene Schema aufzustellen. Beziiglich der viel- 
fachen Folgen und Ausgange, der mit Schadelfrakturen komplizierten 
(Commotio medullae oblongatae und Commotio cerebri sei auf die auf- 
schluBreiche Arbeit von Hans Brun verwiesen. 

Zur Erklarung der ganzen, recht verwickelten Frage ist es nun 
nach meinen Erfahrungen in erster Linie durchaus notwendig, die 
primaren Krankheitsbilder, d. h. die Begriffe Commotio medullae 
oblongatae, Commotio cerebri s. s. und Contusio cerebri diffusa scharf 
auseinanderzuhalten, so wie die Krankheitstypen frxiher 1 ) umgrenzt 

J ) 1. Commotio medullae oblongatae: Hat nichts mit der alten Spinalirritation 
zu tun. Das Charakteristische, Wesentliche im klinischen Bild ist die Verganglich- 
keit aller Symptome, die gleich nach dem Unfall ihren Hohepunkt erreichen und 
dann stetig abnehmen: BewuBtlosigkeit (im Maximum 4—5 Stunden dauemd). 
Alteration der Atmung, der Pulsfrequenz, des Brechzentrums. Riickwartsgelesene 
Druckkurve (Kocher). Die kennzeichnenden Befunde im Verlauf sind: Rasche 
Erholung, vollstandiger Riickgang der stets vorhandenen BewuBtseinstriibung 
innert der ersten 24 Stunden, gelegentlich mit tlbergang in ein leicht depressive* 
Stadium von 1—2 Tagen Dauer, dem in etwa 10% der Falle noch ein gewisses 
Exaltationsstadium von etwa 2 Tagen folgen kann. Oft bleiben noch fur einige 
Zeit: Allgemeine Schwache der cerebralen Funktion, rasche Ermudung in jeder 
Hinsicht, mangelndc Fahigkeit der Konzentration, labile Gemiitsverfassung, femcr 
Schwindel, Kopfschmerz usw. 

Dieses klinische Bild ist fundiert durch die experimentell-physiologischen 
Untersuchungen von Breslauer , die physikalischen von Rahm und die pathologisch- 
anatomischen von Breslauer, Jacob , Ales si. Durante Roncali usw. 

2. Commotio cerebri s. s.: Stellt sowohl beziiglich der primaren Symptome als 
auch des primaren Verlauf es nicht mehr das klare Krankheitsbild dar, wie es fiir 
die Commotio medullae oblongatae fixiert werden konnte. Zwar ist auch hier charak- 
teristisch die Fliichtigkeit der Erscheinungen, doch sind die Symptome sehr \iel 
mannigfaltiger, wechselnd, durchaus inkonstant. Auch der Riickgang derselben 
dauert wesentlich langer und es sind Dauer und Spatfolgen zu beobachten, die ihre 
Entstehung besonderen GroBhimveranderungen verdanken. Zunachst ist festzu- 
stellen, daB die Commotio cerebri im engeren Sinn in vielen Fallen nicht von Be¬ 
wuBtlosigkeit begleitet ist, wahrend alle anderen Symptome, die bis jetzt als zum 
klinischen Bild der Commotio cerebri gehorend, gefunden wurden: Schwindel, tau- 
melnder Gang, Kopfschmerz, tlbelkeit, Mattigkeit, Abgeschlagenheit des ganzen 
Korpers, Appetitlosigkeit. Pulsveranderungen sind primar oft nicht vorhanden, eine 
bestimmte GesetzmaBigkeit laBt sich jedenfalls auch im Verlauf nicht feststellen. 
-- Retrograde Amnesic findet sich entsprechend der fehlenden BewuBtlosigkeit 
in ca. y 3 der Gesamtzahl der Fall© nicht. — Daneben gibt es aber Falle mit sofort 
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wurden. Damit erhalten wir dann auch mehr Klarheit beziiglich der 
Gtenese, beziiglich der anatoraischen Grundlage der postcerebro-trau- 
matischen Psychosen. Rekapitulieren wir kurz unsere bisherigen 
Resultate. 

Wir haben durch Analyse unserer Krankengeschichten von den sog. 
Commotionen eine Gruppe von Fallen abtrennen konnen, die in ihrern 
Verlauf solche GesetzmaBigkeiten aufwiesen, daB ihre klinische Zu- 
sammenfassung unter einem besonderen Namen als eigener Verletzungs- 
typus des Zentralnervensysteras berechtigt erschien. Eine bcsondere 
Stiitze erhielt dieses Vorgehen noch dadurch, daB die erwahnten Krank- 
heitsformen mit dem von Breslauer kiinstlich an Tieren durch Me- 
dullaalterationen hervorgerufenen auffallende Ahnlichkeit zeigten. Es 
wird deshalb richtig sein, wenn in Zukunft zwischen der Commotio 
cerebri s. s. und der Commotio medullae oblongatae in der klinischen 
Gehirn pathologic regelmalJig scharf unterschieden wird. 

Wenn so die sog. leichten Commotionen der Autoren mit ihrern auf- 
fallend gleichformigen glatten Verlauf von dem uneinheitlichen, wechscl- 

einsetzender ticfer BewuBtlosigkeit, die ganz wesentlich langer dauert als bei der 
Commotio meduallae oblongatae. Der Durchschnitt betriigt 10 Stunden. Wahrend 
tiieser Zeit zeigen sich vielfach ganz unregelmaBige Rindenreizsymptome, leichte 
Zuckungen in der oberen und unteren Extremitat, im Gesicht, geringgradige 
wechselnde Pupiliendifferenz usw. Mit Riickkehr des BewuBtseins verschwinden 
alle Irritationserscheinungen der Rinde prompt. Die mannigfaltigen Cortical- 
symptome sind bezeichnend fiir die diffuse Alteration des GroBhims. Sie finden 
sich bei der Medulia-oblongata-Sehiidigung nicht. Von ihr ist die Commotio cerebri 
im engeren Sinne auch unterschieden durch ein weiteres differentialdiagnostisch 
wichtiges Merkmal: namlich durch das vollstandige Fehlen von Zeichen einer pri- 
maren Stoning des Atem- und Herzzentrums. Ldegen solche vor, so handelt es 
sich um kombinierte Falle. — Im Verlauf ist wichtig, daB das Brechen sehr selten 
auftritt und im Gegensatz zur Medullacommotion rasch wieder verschwindet. Es 
bestehen keine Temperatursteigerungen, dagegen Klagen iiber Kopfschmerz, 
Schwindel, rasches Ermiiden, allgemeine Mattigkeit, Flimmern vor den Augen 
beim Lcsen, bei korperlichen Anstrengungen usw. In relativ kurzer Zeit kehrt 
Beechwerdelosigkeit zuriick. — Es sind somit nicht einfach gradueile Unterschiede 
zwischen der Medulla oblongata und der Himerschiitterung, sondem es handelt 
sich um zwei versehiedene Krankheitsbilder, die bei aller oberflachlichen Ahnlichkeit 
zum Teil prinzipielle Unterschiede in ihren Symptomen zeigen. Was sie scheinbar 
verbindet, ist die „aUerdings inkonstante u BewuBtseinsalteration, was sie trennt, 
das versehiedene Verhalten von Atem- und Herzzentrum, die deutliche Vagus- 
komponente, der langere atypische Verlauf, sowie die verschiedenen Spaterschei- 
nungen. — Auch dieses Krankheitsbild ist pathologisch-physiologisch und patho- 
logisch-anatomisch belegt durch experimentelle Untersuchungen ( Breslauer , Rohm , 
Schmauss, Jacoby Roussy, Lhermitte, Cornil, Ecot, usw.). 

3. Contusio cerebri diff usa . Die diffuse Himkontusion mit der Commotio cerebri 
und der Commotio medullae oblongatae verbunden durch die — allerdings graduell 
auch schon intensiveren — Allgemeinsymptome, ist von den genannten beiden 
Affektionen besonders zu differenzieren durch das Auftreten von deutlicheren 
Herdsymptomen. Diese sind zwar noch verhaltnismaBig fliichtig, oft auch sehr 
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vollen, vielfach ganz absonderlich sich abwickelnden Bild der Commotio 
cerebri s. s. losgelost werden muBten, so ergab sich in der Folge die 
Notwendigkeit, auch die sog. schweren Formen der Gehimerschutte- 
rung eingehender zu analysieren. Dabei lieB sich nun feststellen, daB 
wiederum in Gbereinstimmung mit den Angaben in der Literatur der 
Verlauf vieler eigenartiger Falle durch komplizierende anderweitige 
Schadel-Hirnverletzungen bedingt war, so daB die Zahl wirklich ein- 
wandfreier Falle (soweit auf diesem Gebiet von einwandfreiem Nach- 
weis xiberhaupt die Rede sein kann) von reiner Commotio cerebri recht 
betrachtlich reduziert wurde. 

Die sog. schweren Commotiofalle mit groBtenteils atypischem Ver¬ 
lauf, die das Bild einer allgemeinen Himlasion bieten, sind meist schon 
Contusiofalle mit in der Hauptsache allerdings gleichmaBiger diffuser 
Schadigung der Nervensubstanz und nur zum Teil mit lokal st&rkeren 
Alterationen, die klinisch mehr in die Augen springen und eher als 
eigentliche Quetschungen imponieren. Am schonsten wird die Moglich- 
keit diffuser Kontusionssch&digung des Gehirns illustriert durch die Ver- 
h&mmerungsversuche mit capillaren Apoplexien usw. Das sind keine ein- 
fachen Erschiitterungen mehr, wenn sogar GefaBschadigungen entstehen. 
Wieviel mehr leiden dann die Nervenelemente! Sekund&re Degeneration. 

Gerade diese experimentellen Befunde geben uns die Bestatigung 

dafiir, daB fur das klinische Bild eine einheitliche anatomische Grand - 

-— — 

wechselnd beim gleichen Pat., auBem sich vielfach zunachst nur als leichte, kaum 
beachtete und selten recht gewiirdigte Reizerscheinungen irgendwelcher Zentren. 
Aber ihr konstantes Vorkommen und ihre doch schon langere Dauer zwangen 
gleichwohl dazu, dieses dritte Krankheitsbild von dem viel harmloseren der Com¬ 
motio cerebri s. s. abzugrenzen. Andererseits gestattet die relative Fliichtigkeit 
der Symptome, deren bei exakter Untersuchung meist nachweisbare Multiplizitat 
auch auf das gleichmaBig Diffuse der Himalteration hinweist, die Differenzierung 
gegeniiber der viel schwereren, wohlbekannten, lokalen resp. lokal-diffusen Him- 
schadigung durch Contusio-Conquassatio cerebri mit groben Defekten. Eine 
weitere Charakterisierung erhalt dieses Krankheitsbild dadurch, daB Quetschungs- 
herde auch in den sogenannten stummen Regionen diffus verstreut sind. Die Be- 
schwerden, die von Affektionen dieser Regionen herriihren, wie Schwache der 
Merkfahigkeit, Intelligenz und Moraldefekte treten gewdhnlich erst spater auf, 
sind besondere hartnackig und werden subjektiv intensiver empfunden, wenn sie 
auch objektiv keine schweren Bilder machen. Benachbarte Zonen scheinen gerade 
hier oft in besonders geringem Grade vikariierend einzutreten. — Der Verlauf ist 
in ereter Linie durch die groBere Hartnackigkeit aller in den frtiheren Krankheits- 
bildem schon beschriebenen Symptome, sowie durch die der Herdausfallserschei- 
nungen charakterisiert. Wesentlich ist, daB bei diesen Fallen vor allem jegliche 
anderweitige Verletzung im Binnenraum des Schadels differentialdiagnostisch aus- 
geschlossen ist. Kombinationsformen sind natlirlich haufig. — Auch diese Hirn- 
alterationsform hat ihre pathologisch-anatomische und pathologisch-physiologische 
Grundlage erhalten durch die Resultate der experimentellen Untersuchungen 
klinischer, phvsiologischer und anatomischer Natur von Koch-Fihhne, Breslauer , 
Bahm , Schmauss, Jacob usw. 
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lage besteht und sie berechtigen zur Zusammenfassung entsprechender 
Falle zu einer besonderen Gruppe. Der Unterschied zwischen diesen 
Fallen von Contusio und denen reiner Commotio wird vielfach primar 
nur ein gradueller sein. Unterscheiden werden sie sich oft erst durch die 
sehwereren Folgeerscheinungen. 

Diese Art von Fallen leitet dann sehr schon fiber zu den „typischen“ 
Contusiofallen mit ausgesprochenem klinischem Bild, mit groberen 
Herdlasionen und entsprechenden Ausfallserscheinungen, an deren 
besonderer, lokal bedingter Natur nicht mehr zu zweifeln ist. 

Es lieBen sich somit aus dem Komplexe: ,,Commotio cerebri*‘ drei 
Krankheitsbilder ausscheiden: 

1. die Commotio medullae oblongatae; 

2. die Commotio cerebri s. s. 

3. die diffuse Contusio cerebri. 

Durch Kombination von l.und 2. oder l.und 3. entstehen die 
komplexen Formen. 

Dementsprechend war nun auch eine gewisse GesetzmaBigkeit im 
Vorkommen der psychischen Storungen nach diesen verschiedenen 
Himverletzungen feststellen. Ich mochte deshalb auf Grund der An- 
gaben der Autoren, vor allem aber miter Beriicksichtigung der Re- 
sultate der eigenen Untersuchungen folgende Einteilung vorschlagen, 
die von der ublichen, theoretischen, vom neurologisch-psychiatrischen 
Standpunkt aus durchgefuhrten etwas abweicht und auch den prak- 
tischen, unfall-chirurgischen beriicksichtigt: 


S 

£ 


1. Commotio medullae oblongatae 

nach kurzer BewuBtloBigkeit zuerst evtl. daran anschlieBend Versiche- 
leichte, ganz kurz dauemde Psycho- rungsneurosen im eigentlichen Sinne 
neurosen(Schreckneurosen) ohne Be- (z. B. v. Naegeli) 
gehrungskomponenten. 

t. Commotio cerebri . 

' Schwerere, l&nger dauemde Psycho- Encephalosen 
neurosen (ohne Begehrungskompo- 
nenten) 

3. Contusio cerebri . 

Kontusionspsychosen resp. Psycho- Defektpsychosen, Psychosen s. s. 
neurosen organischen Charaktere. (meist nur von der Contusio ausge- 

l6st). 



i 


b. Spexlelle Einteilung. 

aa) Commotio medullae oblongatae: Folgezustdnde : Leichte Psychoneu¬ 
rosen ohne Begehrungserscheinung und Versicherungsneurosen . 

Zur Feststellung der statistischen Tatsachen sollten nun nur Falle 
verwendet werden, die nach Anamnese, klinischem Befund und Ver- 
lauf eine eindeutige, unkomplizierte »Commotio“ erlitten hatten und 
bald darauf die Prodrome einer Psychose erkennen lieBen, die dann in 
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ununterbrochener Folge zum klaren Bild einer Geisteskrankheit 
fiihrte. Alle diejenigen Falle, die geringste Erscheinungen zeigten, 
die als starkere Herd symptome, durch Contusion hervorgerufen, zu 
deuten waren, wurden, weil fiir den vorliegenden Zweck nicht ein- 
deutig, ausgeschieden. 

Die Durchsicht von 566 Krankengeschichten unter Berilcksichtigung 
dieser Gemchtspunkte ergab nun nicht einen Fall von einfacher 9 eindeu- 
tiger Commotio medullae oblongata #, der im primdren Ablauf mit einer 
einwandfrei nachgewiesenen Qeisteskrankheit geendet hdtte. 

Femer lieBen sich unter unseren reinen Fallen keine feststellcu, 
in denen die einfache Commotio medullae nachtrdglich noch zur Ent- 
stehung einer Psychose gefiihrt hatte. 

Femer finden wir in unseren Aufzeichnungen auch nirgends An- 
haltspunkte dafiir, daB die einfache, unkomplizierte Medullaerschiitto 
rung als auslosendes Moment fiir das Auftreten eines organischen Ge- 
himleidens in Betracht kame. Die genaue Priifung anscheinend ein- 
schlagiger Falle ergab immer, daB es sich um weitaus kompliziertere 
cranio-cerebrale Verletzungen handelte. Dieser, von den in der Lite- 
ratur niedergelegten Beobachtungen zum Teil abweichende Befund 
diirfte sich teilweise dadurch erklaren lassen, daB entsprechende Falle 
eben sofort in psychiatrische Behandlung kamen. Immerhin ist der 
Schlufl wohl gestattet, daB die Zahl derselben keine sehr erhebliche ist, 
wenn auch zugegeben werden mag, daB unter Umstanden bei endogen 
besonders disponierten Personen sogar das geringe Trauma einer Com¬ 
motio medullae im eingangs niedergelegten Sinn geniigen kann, um 
eine mehr oder weniger latente Geisteskrankheit plotzlich in ein Stadium 
zu bringen, in dem sie zu sozialen Konsequenzen fiihrt. Zur sicheren 
Beurteilung ist hier aber eine genaue Kenntnis der Vorgeschichte des 
Patienten ebenso unbedingt erforderlich wie die Feststellung des di- 
rekten Zusammenhangs psychischer Erscheinungen unraittelbar nach 
dem Trauma mit den bei vollig ausgebildeter Psychose vorhandenen: 
Bruckensymptome. Ganz wesentliche Bedeutung kommt der Zusammen- 
arbeit von Psychiater und Chirurg zu mit gemeinsamer Begutachtung ent- 
sprechender Falle: vergleiche dazu die Beobachtungen von H. W. Maier 
und Bertschinger. 

Wenn nun aber durchaus mangels strikter gegenteiliger Beweise auch in 
einem Teil der Literatur die Tendenz besteht, fiir die meisten posttraumatischen 
(ieisteskrankheiten eine ausgcsprochene, mechanisch bedingte, mehr oder weniger 
lokale Liision anzunehmen, evtl. mit diffusen Him quetschungen verbunden, so 
wird doch die Commol i on $ psychose noch fast allgemein als eigentliche Geistesstdrung 
nach gewohnlicher Himerschiitterung aufgefaBt, als reine Psychose. die schwerere 
primare Schadigungen des Gehimes nicht unbedingt zur Voraussetzung hat. Sie 
nimmt da eine ganz besondere Stellung ein. 
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Als wesentliche Storung nach ,,Commotio cerebri 4 "' wurde ferner 
bisher angefuhrt: die Commotionsneurose , mit ahnlicher Stellung wie 
die Commotionspsychose. 

Im allgemeinen ergibt sich aus der Statistik, daB einfache Hirn- 
erschiitterungen ohne jede Komplikation recht selten von langeren 
Beschwerden gefolgt sind und daB wirkliche posttraumatische Neu¬ 
rosen nicht haufig zur Ausbildung gelangen. Bei langer dauemden, 
mit der Zeit immer starker werdenden Beschwerden ist immer der primare 
posttraumatische Verlauf zu beriicksichtigen, und alle Aufzeichnungen 
sind genau zu revidieren; dann wird sich doch in den meisten Fallen 
ergeben, daB auBer der Commotio noch weitere Schadigungen statt- 
hatten, daB kleine Hamatome zur Resorption kamen (Temperatur- 
kurve!), daB Narben sich bildeten, evtl. kleine Splitterungen der Tabula 
interna mit driickendem Callus heilten, Gef&Bveranderungen durch 
Storung der Zirkulation einsetzten, die durch Ernahrungsstorungen 
im Gehirn zu weiteren Folgeerscheinungen fuhrte usw. Ganz ahn- 
lich verhalt es sich in einem gewissen Sinn mit der Commotions- 
psychose . Je scharfer wir das Bild der ,,Hirnerschutterung“ zu urn- 
sehreiben, je genauer wir den Begriff ,,Commotio £ ‘ zu definieren in 
der Lage sind, um so deutlicher zeigt es sich auch, wie wenig die sog. 
Commot ions psychose eigentlich z. B. mit der Medulla commotion zu 
tun hat. — Unter Commotio cerebri begreift man heute untereinander 
verschiedene, aber fiir sich einheitliche klare Krankheitsbilder. Aus 
diesen scharf umschriebenen Bildern heraus laBt sich jedoch der ganz 
uneinheitliche Komplex von Symptomen, genannt Commotionspsy- 
chose, nicht herleiten. Es gibt keine spezielle Psychose nach Gehirn- 
erschiitterung. Ein konstant wiederkehrendes Krankheitsbild einer 
tvpischen Hirnerschutterungs-Geisteskrankheit existiert nicht. Der 
Ausdruck ist nur berechtigt, wenn er ganz allgemein und mehr chrono- 
logisch als kausal ausdriicken soil, daB wie oben ausgefiihrt im An- 
schluB an eine ,,Commotio“ eine Geisteskrankheit auftrat, die dieser 
<xler jener Gruppe wohl umschriebener Psychosen angehoren kann, 
i ntsprechend der vorhandenen Disposition. 

So sind wir zwar gezwungen — und unsere Auffassung wird durch 
die Resultate der genauen primaren und spateren klinischen Unter- 
suehung gestutzt — pathologisch-anatomisch anzunehmen, daB neben 
der Himerschutterung in sehr vielen Fallen noch weitere cephalo- 
cerebrale Schadigungen statthatten, wie: ausgedehnte Weichteilver- 
letzungen mit Eiterungen, Frakturen, Lasionen der Himhaute, Blu- 
tungen, Kontusionen des Gehirns. Wenn wir oft auch nicht alle diese 
Verletzungen primar nachzuweisen imstande sind, so miissen wir doch 
auf Grund anderweitiger begleitender Verletzungen oder von Nachbar- 
schaftssymptomen auf ihr Vorhandensein schlieBen. Zur Sicherheit 
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werden dann unsere Vermutungen durch den spateren Verlauf, evtl. 
durch Obduktionsresultate gefiihrt. 

Andererseits miissen wir aber auch Rohm recht geben — und das 
gilt namentlich fur die zahlreichen Kombinationsfalle mit C. c. s. s. 
— der sagt, daB ,,cellulare Umlagerungen infolge Gravitationswirkung 
auch die Ursache mancher „traumatischen Neurose“ l ) sein konnte, 
wie H. Oppenheim es immer angenommen hat —, da ja traumatische 
Neurosen oft nach Granatexplosionen, Verschiittungen usw. auftreten. 
Hierbei kommt es haufig zur Induktion starker Gravitationsfelder“. 
Vergleiche Commotio spinalis durch SchuBverletzungen in der Nahe 
der Wirbelsaule. 

Es ist sicher, daB viele sog. Neurosen und Psychosen, die nach 
Schfideltraumen auftreten, eine organische Grundlage haben. Gehim- 
schadigungen zeigen sich eben als Bilder der Sch&digung des zentralen 
Nervensystems, unter anderem also nicht nur als Storungen der Sensi- 
bilitat usw., sondem auch als Alterationen der Psyche. 

Wir haben deshalb unsere iibliche Auffassung zu revidieren. Erstens 
miissen wir den Begriff der Commotio scharfer umschreiben und die 
Diagnose nicht einfach .jedem Fall, der bewuBtlos war, anhangen, 
sondem uns bemiihen, das vorliegende Bild zu prazisieren und eine 
moglichst genaue Diagnose zu stellen. 

Zweitens miissen wir mit der Gewohnheit brechen, kurzerhand bei 
Fallen mit Beschwerden nach „Commotio“ uns mit der Diagnose: 
„Unfallneurose“ zufrieden zu geben. 

Wir miissen hier scharf unterscheiden zwischen organischen, trau- 
matisch-psychischen Folgeerscheinungen und Schreckneurosen mit 
mehr oder weniger starken hysterischen Symptomen und Begehrungs- 
neurosen im Sinne von Naegeli. 

Denn wenn wir auch beziiglich der Entstehung wirklicher Geistes- 
stonmgen nach Commotio die Hauptursache doch in einer endogenen 
Veranlagung sehen miissen und die einfache Hirnerschiitterung nur 
unter ganz bestimmten Umst&nden als ausldsendes Moment gelten 
lassen konnen, so miissen wir doch sagen, daB auf der anderen Seite 
schwere psychoneurotische Folgezustande auch nach einfacher Com¬ 
motio auftreten konnen. Die Schreck- und Versicherungsneurose, die bei 
besonders disponierten Menschen schon nach irgendeinem anders- 
artigen, geringfiigigen Korpertrauma ganz erheblichen Umfang an- 
nehmen kann, erreicht selbst bei einfachen Himalterationen ganz 

x ) Der Ausdruck ,.traumatische Neurose“ ist hier in der alten vieldeutigen 
leicht mifiverstandlichen Form angewandt. Es handelt sich eigentlich dabei um 
neurotische Symptome bei organischen Himschadigungen, also um etwas ganz 
anderes als die Schreck- und Versicherungsneurosen, wenn auch die Differential- 
diagnose oft sehr schwierig ist. 
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ungewohnlich hohe Grade. Das relativ haufige Verkommen dicser be- 
sonders beriichtigten, weil auBerordentlich hartnackigen postcommo- 
tionellen Neurosen konnen wir an Hand zahlreicher Krankengcschichten 
ebenfalls nachweisen. Sie sind nach ganz einfachen Commotionen 
nicht allzuselten und dann besonders bei Rentenjagern in der Form 
der ,,Versicherungsneurosen“ vorhanden. Der Unfall betraf ja das Gehirn, 
es mu6 daftir eine Entschadigung doch zu bekommen sein, denn ein 
bleibender Schaden wird sich sicher noch einstellen. 

In manchen Fallen spielt die Entschadigungsfrage aber gar keine 
Rolle; die Neurose ist vollstandig rein auf dem Boden des Traumas, 
d. h. des wohl mit einer Hirnalteration zusammenhangenden Schrecks 
entstanden. 

Weiterhin sei auch hier wieder festgestellt, daB uns eben die Re- 
gistrierung vieler intrakranieller Veranderungen nicht moglich ist und 
daB mancher sog. Unfall- oder Rentenneurose tatsachlich ein orga- 
nischer Befund zugrunde liegt. Obduktionsbefunde und spater doch 
noch auftretende und bei exakter Untersuchung feststellbare Symptome 
haben in der Beziehung weiter geholfen. Speziell wertvoll ist deshalb 
auch die Fixierung des unmittelbaren posttraumatischen Verlaufes, 
welch letzterer wichtige Anhaltspunkte fiir die Prognose gibt. In der 
Beziehung diirften die Zahlen unserer Statistik von besonderem Wert 
sein, indem sie den Vergleich der einzelnen Gruppen beziiglich pri- 
maren Heilungsverlaufs und spaterer Beschwerdedauer ermoglichen, 
sowohl bei versicherten und entschadigten Patienten, wie auch bei 
solchen, die keine besonderen Interessen haben. 

Von den 95 Fallen von reiner Commotio medidlae oblongatae zeigten nun 
fast 100 %primkr im AnschluB an das Trauma leichte psychoneuro- 
tische Stdrungen von 1 j i bis hochstens zwei Tage Dauer, wobei die Pa¬ 
tienten ganz gut orientiert waren, keine besonderen Erscheinungen 
von seiten des Intellektes aufwiesen, dagegen mehr oder weniger deut- 
liche Veranderungen in der Affektivitat erkennen lieBen (etwas ge- 
reiztes Wesen, anfangs gedruckte, bald mehr gehobene Stimmung usw.). 

Im weiteren Verlauf ist das Bild der Versicherungsneurosen nach 
Commotio medullae oblongatae zum Teil nach Naegeli wie folgt zu 
charakterisieren, wobei alle Symptome nur in leichterem Grade und 
oft nur partiell ausgepragt, gefunden werden: „Gedruckte, apathische 
oder reizbare Stimmung, allgemeine Mattigkeit und Energielosigkeit, 
vollige Unlust zur Arbeit, groBe Neigung die geringsten Beschwerden 
als auBerordentlich bedeutend und die Arbeitsfahigkeit vollstandig 
verunmoglichend hinzustellen, meist unter einem groBen Wortschwall 
und alien moglichen Klagen liber Verkennung des Zustandes durch 
Ante, Behorden und Vorgesetzte, Neigung zu gesteigerter Eigenbe- 
ziehung. Dazu kommen starke Beeintrachtigungsideen, daB man 
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nirgends auf Gerechtigkeit zahlen konne, Steigerung aller Besehwerden 
bei dem geringsten Arbeitsversuch, bei schlechtem Wetter, bei Er- 
regungen, unruhiger, ofter unterbrochener, von schweren Traumen 
erfiillter oder fast fehlender Schlaf, heftige Kopfschmerzen, meist ohne 
genaue Lokalisation oder dann von der Gegend einer langst geheilten, 
vollig harmlosen Kopfverletzung ausgehend, Schwindel, Herzklopfen. 
Bangigkeit, schlechter Appetit, schlechte Verdauung, Zittern der Mus- 
keln und vollige Kraft losigkeit, Unvermogen langere Zeit etwas zu 
lesen. Gewichtsabnahme. Gesichtsfeld ist eingeschrankt, und zwar in 
enormera Grade wie bei Hysteric, obwohl sich die Leute ira Raume 
ganz gut orientieren. Der Puls ist bedeutend gesteigert und laBt sich 
durch Erregungen noch hoher bringen. Empfindung der Haut nicht 
selten in einzelnen Gebieten vermindert oder auch gesteigert, oft ist 
die Storung halbseitig. Die Reflexe sind zumeist erhoht; es bestehtLid- 
flattem usw.; auch der Schlaf ist bei der genauen Kontrolle offers er- 
heblich gestort. Es wird auch liber Ohrensausen sowie Intoleranz gegen 
Alkohol und Nicotin geklagt.‘ k 

Bei den gewohnlichen sog. Com mot ions,, neu rosen " der Autoren bestehen 
dagegen eigentliche Verletzungen des Gehims, jedoch nicht so lokalisiert und 
ausgedehnt, daB der organise lie Charakter des Leidens ohne weiteres klar ware. 
Im Grunde genommen geheirt selbstverstandlich dies© Commotions,, neurose* 
als organischer Natur durchaus nicht zu den Neurosen. Auf dies© organischen 
Neurosen werden wir bei Besprechung der naehsten Gruppc von Folgeerschei- 
nungen noch naher eintreten. 

Die im vorstehenden wiedergegebenen durch Naegeli u. a. fixierten 
Erscheinungen finden wir auch in unseren Krankengeschichten wieder 
in den Fallen von .Commotio medullae oblongatae, in den leichtern 
Graden, im akuten, subakuten und chronischen Stadium. Nicht dazu 
gehoren die Symptome des Friedmannschen Komplexes. — 30 % heilen 
vollstandig in kiirzerer Zeit, 60 % wenigstens praktisch in seeks Wochen; 
der Rest hat oft fur langere Zeit betrachtlichere Beschwerden (siehe 
fruhere Zusammenstellung). 

Ausfiihrliche Krankengeschichtenwiedergabc ist aus Raummangel 
unmoglich; deshalb nur einige kurze Ausziige verschiedener Falle: 

Fall 53. Miirz 1917. Mitt wocli. 20jahriger Landwirt. geh. Bettruhe, Spital 
4 Tage, gegen Verzichtschein entlassen. Betriebsunfall, Hufschlag gegen den 
Kopf, keine Entschadigung. 

Nachkontrolle Mai 1920. 7 Wochen vollstandig arbeitsunfahig, mehr als 

2Jahre teilweise arbeitsunfiihig. da lniufig Kopj.schmerzev and Schn % indel y hesonders 
bei Witternngsu'echaeL „Heilung verzogert durch wiederholte Dienstleistungen“! 
Ist sehr reizbar , nervus. Verdienst jetzt noch 2,50 Fr. pro Tag, weniger als ein nor- 
maler Arbeiter in seinem Beruf. 

Fall 71. Juli 1916, Montag. 28jahiiger Zimmermann. geh. Bettruhe, Spital- 
aufenthalt 12 Tage. Heilung 7 Wochen. Nicht betriebsunfall: Fm Streit zu Bod<-n 
geworfen worden. Entschadigung: 150 Fr. 
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Nachkontrolle 1920: keine Nachbehandlung. Nach Entlassung noch 4 Wochen 
ganzlich arbeitsunfahig, bis ihm vom Gericht die Entschadigung zugesprochen 
wurde, keine teilweise Arbeitsunfahigkeit. Verdienst heute entsprechend mehr 
a Is friiher. 

Bei heiBem Wetter nach 3 1 / 2 Jahren noch gelegentlich Kopfweh. (? ) 

Fall 140. Marz 1914. Montag. 25 jahriger Polizist. Geheilt. Bettruhe 20 Tage. 
spital 22 Tage. Heilung 36 Tage. Betriebsunfall. Keine Entschadigung. Infolgc 
^trauohelns mit dem Kopf an einen Laternenpfahl geschlagen. 

Nachkontrolle Mai 1920: Nachbehandlung 14 Tage. Arbeitsunfahigkeit 

5 Wochen. Nachher etwas leichterer Nachtdienst. Dabei keine Lohn veranderung. 
war aber3 Jahre nur provisorisch angestellt. Verdiente vor dem Unfall 5,50 IV. 
in der Folgezeit sukzessive mehr, heute 18 Fr. 

„Kopf ist noch sehr empfindlich gegen Erschiitterungen und Schlage, auch 
>*tarkeres Vorntibemeigen wirkt nachteilig“ (noch nach 6 Jahren!). 

Neurologisch leichte Neurone . Sonst kein Befund. 

Fall 34. Friihjahr 1911. Donnerstag. 20j&hriger Mann, Rangierarbeiter. 
Geheilt. 

Bettruhe 21 Tage, Spital 24 Tage, Heilung 35 Tage. Nichtbetriebsunfall. 
Bei Hochwasser schlug dem Pat. ein Holzstiick an den Kopf. War im ganzen 

6 Wochen in Behandlung. Entschadigung: bei Wiederaufnahme 25% des ausge- 
failenen Lohnes und Arztkosten. 

Nachkonirolle Juni 1920 . Keine Berufsanderung, keine Verdienstverminderung 
nach dem Unfall. Verdienste vor dem Unfall 160 Fr., jetzt 408 Fr. pro Monat. Ist 
jetzt vollstandig beschwerdefrei. Objektiv kein Befund mehr zu erheben. 

Hatte noch etwa 3 Jahre starke Kopfschmerzen, besonders wenn geistig stark 
in Anspruch genommen und wenn er Sorgen hatte und viel dariiber nachdachte. 
War deshalb zeitweise etwas vom Dienst dispensiert. Zeigte besonders am Anfang 
beim Biicken und Heben von Lasten etwas Schwindelgefiihl, Flimmem vor den 
Augen. Dabei keine Ubelkeit, kein Erbrechen — anfangs etwas Abnahme des 
Gedachtnisses, war etwas aufgeregt, gelegentlich leicht zomig, etwas unruhiger als 
frliher, nie Krampf- oder Wutanfalle, kein Wandertrieb. Kann Hitze gut ver- 
tragen. Ist wieder vollstandig leistungsfahig. 1st als Zugbremser angestellt und 
verrichtet laut eingezogenen Erkundigungen seinen Dienst ganz tadellos. 

Fall 51. August 1915. Montag. 43jahriger Schreiner. Geheilt. Bettruhe 
14 Tage, Spital 24 Tage. Nichtbetriebsunfall. Auf der StraSe von einem Pferd 
geschlagen. Entschadigung durch Militarversicherung: Lohn und Spitalaufenthalt. 

Nachkontrolle Juni 1920: 3 Monate poliklinische Nachbehandlung. 1 Monat 
g&nzlich arbeitsunfahig, 2 Monate 50%. Keine Berufsanderung; keine Lohn- 
verminderung nach dem Unfall. Verdienst vor dem Unfall 15 Fr. pro Tag, jetzt 
2.20 Fr. pro Stunde, wie andere Arbeiter. 

Heute vollstandig beschwerdefrei. Die neurologische Untersuchung ergibt 
noch das Bestehen einer leichten sekundaren Neurose. Pat. will ein kribbelndes 
Gefuhl im Kopf, besonders in der Hitze und beim Schlafen auf der rechten Seite. 
haben. Das Gedachtnis soli gelitten haben, namentlich die Merkfahigkeit bestimm- 
ter Namen. War aufgeregter, leicht gereizt, zeitweise etwas jahzomig. Kopf- 
schmerz, besonders nach AlkoholgenuB, vertrug auch das Rauchen nicht mehr so 
gut. Schlaf gut. Appetit gut. Keine Zuckungen oder Krampfe. 1st heute, ab- 
gesehen von der mangelnden Merkfahigkeit vollstandig arbeitsfahig. 

Fall 150. August 1912. 32jahriger Einleger. Geheilt. Bettruhe 3 Wochen, 
Heilung 5 Monate, d. h. solange in Behandlung. War mit dem Velo zwischen 
zwei kreuzende Autos geraten und gegen den Randstein geschleudert worden. 
Fing nach 2 Monaten wieder an zu arbeiten und setzte seine Arbeit 2 Monate fort. 
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dann sollen sich bei angestrengter Arbeit rechtsseitige Kopfschmerzen eingestellt 
haben. Femer eine eigenartige brandige Geruchsempfindung in der rechten Nase, 
Herabsetzung des Gehors rechts. 

Nachkontrolle 1913: Objektiv Nase, Rachen, Pharynx, Larynx o. B. Gehor 
rechts flir Fliistersprache 6 m; Extremitaten in jeder Beziehung ohne Behind. 
6. Brustwirbel, der beim Beklopfen schmerzhaft sein soil, ergibt sich kein Befund. 
Auf Tinct. valerianae Kopfschmerzen verschwunden, Riickenschmerzen ebenfalls 
fast vollstandig. Klagen von der psychischen Stimmung abhangig. Pat. ist pey- 
chisch leicht zu beeinflussen. Nachdem ihm versichert wurde, daB kein orga- 
nisches Leiden vorliege, klagt er kaum mehr. Augenbefund ganz normal. Tempe- 
ratur und Puls immer ohne Besonderheiten. 

Nachkontrolle 1920: wieder . vollstandig arbeitsfahig. Ohne Beschwerden. 
Verdient wie andere Arbeiter, entsprechend der Zeit mehr als friiher. 

In etwa 25 % der Falle lieBen sich deutliche auch in der Klinik flir 
Nervenkrankheiten (Direktor: Prof. Dr. v. Monakow) nachgewiesene 
Zeichen rein neurotischcn Charakters feststellen, denen, wie sich leicht 
cruieren liefi, hauptsachlich Rentenanspruch — nur selten ander- 
weitige — Komplexe zugrunde lagen. 

Die Nachuntersuchungen wurden zu verschiedenen Zeiten durch- 
gefuhrt, zum Teil'an abgeschlossenen, zum Teil an noch pendenten 
Fallen. Sie zeigen deutlich einerseits die Abhangigkeit der Beschwerden 
von der Art der Erledigung, andererseits dokumentieren sie den vielfach 
organisch begriindeten Charakter der Klagen und Beschwerden, die 
durch Entschadigung nicht immer aus der Welt zu schaffen sind. 
Wobei es sich nicht um Querulanten, sondern um Leute handelt, die 
mit der Entschadigungssumme wohl zufrieden sind. 

Fall 42. Juni 1917. Samstag. 32jahriger Schlosser. Geheilt. Bettruhe 
20 Tage, Spital 25 Tage, Heilung 12 1 / 2 Wochen. Nichtbetriebsunfall: Beim Velo- 
fahren mit Tram zusammengestoBen. Entschadigung: einmalig 693 Fr. 

Nachkontrolle April 1920: 9 Wochen Nachbehandlung, 9 Wochen arbeits- 
unfahig, bis er die Entschadigung bekarn; von da an ohne Dbergang voll arbeits¬ 
fahig. Will auch jetzt noch gelegentlich an Kopfschmerzen leiden, vergeBlicher 
sein als friiher, auch manchmal nicht mehr so gut horen. Keine Lohnanderung. 
Verdient der Zeit entsprechend, was ein anderer in seinem Beruf. 

Neurologisch kein objektiver Befund zu erheben. Beschwerden neurotischer 
Natur. 

Fall 5. Sommer 1918. Donnerstag. 42jahriger Schlosser. Geheilt. Auf- 
genommen auf die Klinik ca. 7 Wochen nach dem Unfall, 8 Tage Bettruhe, 9 Tage 
Spitalaufenthalt. Entlassen am 51. Tag nach dem Unfall. Betriebsunfall. An- 
schlagen des Kopfes an einen T-Balken. 

2 Tage nach der Entlassung aus dem Spital hat Pat. seine Arbeit wieder auf- 
genommen und regelmaBig weiter gearbeitet. Der Fall fand durch die Ausrichtung 
des Krankengeldes durch die Schweiz. Unfallversicherung wahrend 2 1 / 2 Mona ten 
seine Erledigung. 

Nachkontrolle 1920: AuBer einer inveterierten Schwerhorigkeit (nach Typhus) 
etwas erhohte Sehnenreflexe und Fehlen bezw. Nichtauslosbarkeit der Gaumen- 
und Rachenreflexe. Am Nervensystem nichts Besonderes. Psychisch erscheint 
Pat. etwas gehemmt, leicht depressiv. Es handelt sich um „ Rentenneurose 
Residuen von Commotio sind nicht nachweisbar. 
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Fall 183 . September 1905. Donnerstag. 30jahriger Tapezierer. Geheilt. 

Eintritt ins Spital V/ 2 Jahre nach dem Unfall: Schlag einer Fallscheibe an 
den Kopf. Entlassung 4 Tage spater. Betriebsunfall. Wiederholte Kontrollen 
von Unfalldatum (30. XI. 1905 bis 21. V. 1907). Pat. hatte in der Zeit vom 30. XI. 
1905 bis 3. X. 1906 eine jahrliche Pension von 105 Fr. entsprechend einem Invali¬ 
dity tsgrad von 10% erhalten. Auf Grund seiner Klagen: spannende Kopfschmerzen, 
beaonders in der Schlafengegend, jeden Morgen Brechreiz und haufiges Erbrechen. 
Zunahme der Beschwerden bei Witterungswechsel. 

Nachkontrolle Oktober 1906: Zustand des Pat. bedeutend gebessert. Der 
leidende Gesichtsausdruck und die gefurchte Stim verschwunden. Spannungs- 
gefiihl im Kopf nicht mehr vorhanden. Beschwerden sind nur noch auBerst gering 
und konnen ebensogut durch Alkoholismus, dem Pat. huldigt, als durch die er- 
littene Schadigung bedingt sein. Objektiv kann auBer einer allseitigen Ein- 
schrankung des Gesichtsfeldes nichts Abnormales mehr konstatiert werden. Pension 
wird deshalb auf Grund eines abschlieBenden Gutachtens der chirurg. Klinik durch 
BeschluB der eidgen. Pensionskommission nicht mehr ausgerichtet. 

Heute ist Pat. objektiv und subjektiv beschwerdefrei, voll arbeitsfahig. 

bb) Commotio cerebri s. 8. und ihre Folgezustande. Schwere Psycho¬ 
neurosen und Encephalosen . 

Wie bei der Commotio medullae oblongatae muB man auch hier 
sagen, daB nervose und psychische Symptome auf organischer Basis 
selten fur sich allein vorkommen, daB man vielmehr meist Kombi- 
nationsbilder trifft, die sich von denen mit C. m. oblg. nur graduell, 
nicht essentiell unterscheiden. Dagegen sind eigentliche Psychoneu¬ 
rosen, d. h. Erkrankungen des Nervensystems rein funktioneller Natur, 
ohne anatomische Grundlage hier viel seltener. Die Moglichkeit einer 
allgemeinen starkeren Hirnalteration ist hier gegeben, diffuser ist sie 
sowieso in den allermeisten Fallen. Daher finden wir hier eher Ence¬ 
phalosen als Schreckneurosen s. s. und Versicherungsneurosen, die 
nach C. med. obi. haufiger sind. Sie auBem sich ebenfalls in einer 
Stoning der Funktion des Zentralnervensystems, haben ihren Gnrnd aber 
in einer tatsachlichen Alteration der Nervenzellen des GroBhims, werden 
deshalb hartnackiger und vom Willen des Patienten unabhangig sein. 
Zum Unterschied von eigentlichen Versicherungsneurosen sind sie so- 
fort nach dem Unfall stark ausgepragt. Bei durchaus zuverlassigen 
Leuten kann man sehen, daB in der Mehrzahl der Falle alles, in einer 
Minderzahl manches im Laufe der Zeit zuruckgeht, anderes freilich 
hartnAckig festbleibt, wie z. B. besonders Kopfweh und Schwindel. 
Als Grundlage lassen sich primar schon vielfach erheblichere Befunde 
feststellen mit anatomischem, organischem Substrat. Vorherrschen 
eigentlicher cerebraler Symptome nach Naegeli : „GredSchtnisschwache, 
die eine wahre, wirkliche Gredachtnisabnahme ist und nicht nur auf 
Unaufmerksamkeit und verminderter Aufnahmefahigkeit, infolge psy- 
chischer Ablenkung und Beschaftigung mit dem Kranksein beruht. 
Dann treten Kopfschmerz und Schwindel weit ausgesprochener und 
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starker in Erscheinung und sie drangen sich dem Beobachter auch 
viel st&rker auf als bei den Neurosen, bei denen die Klagen uber Kopf- 
schmerz und Schwindel meist in einem starken MiBverhaltnis stehen 
zu dem, was aus dem allgemeinen Verhalten der Patienten zu ent- 
nehmen ist. Mit der Zeit tritt auch eine allgemeine Abnahme der gei- 
stigen Leistungsf&higkeit deutlich in Erscheinung, besonders in bezug 
auf rasches Erfassen, gewandtes Auftreten, Energie und Ausdauer. 44 
Bei manchen Versicherten kommen dann Versicherungsneurosen noch 
zu der organischen Commotio cerebri s. s. und ihren Folgeerschei- 
nungen hinzu. 

Eine ganze Anzahl unserer Falle hat somit eine tatsachlich orga- 
nische Grundlage. Falle, die anscheinend dem ganzen primaren Ver- 
lauf nach nur eine einfache ,,Commotio 44 durchmachten. Ich mochte 
mich daher auf Grund meiner Studien dem Vorschlage Naegelis an- 
schlieBen und gerade fur diese Folgezustande die Bezeichnung „post- 
commotioneUe Encephalose 44 gebrauchen. Zuzugeben ist allerdings, 
daB man oft anfangs auch hier anderweitige intrakranielle Verletzungen 
mit Sicherheit nicht wird ausschlieBen konnen, Verletzungen, die einen 
schwereren posttraumatischen Verlauf zu bedingen vermogen. Immer- 
hin hat die primare Diagnostik Fortschritte gemacht. Es ist zu sagen, 
daB gerade im akuten Stadium Paresen, L&hmungen der Extremi- 
taten, der Augenmuskeln, Asymbolie, Apraxie, Aphasie, Hor-, Geruchs- 
und Sehstorungen, wenn sie ganz rasch voriibergehender Natur sind, 
so, wie wir das in friiheren Kapiteln festgelegt haben, immer im Sinn 
einer C. c. s. s. sprechen, und daB demgemaB, wie nicht anders zu er- 
warten, als Folgezustande am ehesten Encephalosen sich einstellen 
werden, wenn sie auch nicht so haufig sind, wie von den friiheren ,,Com- 
motionsneurosen und Psychosen 44 angenommen wurde. 

Etwas Besonderes stellt der Friedmann sche Symptomenkomplex 
nach Himerschiitterungen dar, der zuweilen, aber zu Unrecht, als Com- 
motionsneurose bezeichnet wird. „Eine mehr weniger starke Hirn- 
erschiitterung fiihrt zu meningitisahnlichen Attacken, die im Laufe 
von Monaten heftiger werden, Verminderung der geistigen Fahigkeiten, 
besonders des Gedachtnisses, schlieBlich Tod. Die Sektion ergibt: 
Himhyperamie und Odem und mikroskopisch nachweisbare Ver- 
anderungen der kleinen und kleinsten Him - und Piagefa(ie“ Also etwas 
vom klinischen und pathologisch-anatomischen Bild der ,,Commotio 4 * 
ganz Verschiedenes. 

Es sei mir gestattet, hier wiederum kurz fur die Folgezustande der 
Commotio cerebri s. s. einige Beispiele anzufiihren. 

FaU 8. Januar 1918. Montag. 18jahriger Schlosser. Geheilt. Aufgenommen 
2 Monate nach dem Unfall. Entlassen 11 Wochen nach dem Unfall. Bettruhe 
•9 Tage, Spital 16 Tage, Nachbehandlung 3 Wochen. Heilungsdauer und Arbeits- 
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unfahigkeit 94 Tage. Durch Krankenkas.se entschadigt mit Krankengeld fur 
3'.» Mona to. 

Nichtsbetriebsunfall, infolge Ausgleitens auf vereister StraBe. Wurde auf- 
genommen wegen stechender Schmerzen im Kopf, besonders in der rechten Stirn- 
yeircnd; Sehwindelgefiihl; gelegentlichen Ohnmaehtsanfallen. Nach der Ohnmacht 
hcftiger Kopfschmerz. Das Ganze auszulosen durch mafiige Sinnesreize. 

Die Untersuchung ergab das Bestehen eincr Psychoneurose mit Anfallen 
t ypisch funktionellen Charakters, zum Toil mit anderen hysterischen Symptomen 
k«»mhinicrt. Objcktiv starke vasomotorische Erregbarkeit, Einstellungsnystagmus 
Ui Bliek nach rechts, weniger Dei Blick nach links, leichte Pa rose des Bectus 
Mi|x-rior links, leichter rechtsseitiger Faeialisspasmus, auBer leichtem Tremor an 
den olK*ron Extremitaten nicht Besonderes, selir lebhafte, leicht gesteigerte Reflexe; 
p>ychisch Angstneurose; Erythrophobie. 

Das urspriingliehe Bild war das einer leichten Commotio cerebri, vom Arzte 
benhachtet. 

Pat. wurde geheilt aus dem Spital entlassen. 

Xarhknntrolle 1920: Pat. ist wieder vollstandig arbeit.sfiihig; ist im 3. Jahr 
in der Ixdire als Masehinenschlosser. Gelegentlich noch Kopfschmerzen, will 
auch noch vergeBlich sein. 

Fall 14. Winter 1918. Montag. 23jahriger Schlosser. Geheilt. Sturz mit 
Motorrad. 6 Wochen Bettruhe. Behandlung Mo., Diat, Eisblase. Spital 57 Tage, 
Heilung 78 Tage. Da Dienstunfall durch E. M. V. entschadigt im ganzen Taggeld 
iin Bet rage von 189 Fr. 

Xacltkontrolle 1920. War noch 3 Monate arbeitsunfahig. Vor jaher Wetter- 
anderung hatte er Kopfschmerzen. Ist noch nervos, vergeBlich, verdient noch etwas 
weniger als friiher, da er gelegentlich von der Arbeit nach Hause muB. Deutliche 
Psychoneurose. Objektiv kein besonderer Befund. 

Fall 20. Sommer 1918. Sonntag. 3(5jahriger Zeitungsbote. Geheilt. Nicht- 
Ixtriebsunfad. Im Rausch beim Raufhandel auf den Kopf gefallen. Zeichen ein- 
facher Commotio. Therapic Bettruhe: 13 Tage. Eisblase, diagnostische Lumbal- 
punktion. Spitalaufenthalt 51 Tage. Heilung im ganzen fast 5 Monate. Keine 
Kntschadigung. 

Xachkontrolle 1920. Kann nach V/ 2 Jahren noch nicht den ganzen Tag arbeiten. 
Hat einen leichteren Beruf. V 7 erdient jetzt 8—9 Fr. gegeniiber friiher 14—15 Fr. 
mid U>—18 Fr. eines Arbeiters in seinem friiheren Beruf. Hat bei Kalte und Hitze 
bald inehr, bald weniger Kopfweh, so daB er dann keine Zeitungen mein verkaufen 
kann. Auch Sehwindelgefiihl, Ohrensausen, Flimmem vor den Augen, Zittern. 
Raucht nicht mehr, vertriigt Alkohol in kleinen Dosen gut. 

Neurologisch ganz negativer Befund. Es besteht eine deutliche Psychoneurose. 

Fall 41. Mai 1909. Mittwoch. 24jahriger Spengler. Geheilt. Fall vom 
Geriist eines Neubaues. Betriebsunfall. Entschiidigung 40%. Invaliditat fiir 4 V 2 
Monate. Bettruhe 17 Tage, Spital 39 Tage. 

Xachkonlrolle 1920. War 6 Wochen voll, 4 Wochen 50%, 8 Wochen 33 l /a% 
entschadigt worden. Nach Erledigung des Fades voll arbeitsfiihig. Ausgesproehene 
Psychoneurose. War auch nach Erledigung des Fades trotz Arbeitsfahigkeit noch 
langere Zeit nicht vollsttindig beschwerdefrei. Kopfweh, Miidigkeit, Schwindel- 
gcftihl, Angstgefiihl, ReiBen im Genick. Ist heutc vollstiindig beschwerdefrei. 

Fall 174. Friihling 1910. 17 jahriger Student. Geheilt. Unfall beim Schlitteln. 
Sehwerere Commotio; nach dem Symptomen bild als Commotio cerebri s. s. auf- 
zufassen. Spital 20Tage. Nichtentschadigt. Nach 1 Jahr in spezialistische Behand- 
lung wegen ausgesprochener traiimatischer Psychoneurose. 2 Jahrc nach dem 
Unfall fast, vollstandig beschwerdefrei. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. LXXX. 4 
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Nachkanlrolle 1920. Ganz beschwerdefrei, arbeitsfahig. 

Fall 1. Juli 1918. Mittwoch. 33jahriger Hausdiener. Militarpatient, geheilt. 

Dienstunfall. Sturz mit Auto liber ein StraBenbord. Typische Commotio. 
Heilung in 16 Monaten unter spezialistischer Behandlung nach der kathartischen 
Methode. 

Nachkontrolle 1920. Hat seinen Beruf geandert und leichtere Arbeit als Packer 
angenommen. 1st heute wicder voll arbeitsfahig. Hat nur noch bei ganz heiBem 
Wetter etwas Kopfweh. 1st noch etwas aufgeregt. Litt eine Zeit lang an Sprach- 
und Gehstorungen, die jetzt verschwunden sind. Verdient jetzt 1,45 Fr. pro 
Stunde. 

Entschadigung durch E. M. V. im Sinne einer 45proz. Invaliditat fiir 5 Jahre 
mit 7550 Fr. als ausgesprochene Encephalose. 

Fall 11. Juli 1915. Montag. 49jahriger Handlanger. Geheilt. Heilungsdauer 
4—5 Jahre. 

Betriebsunfall. Fall einer schweren Mortelkiste auf den Kopf des Pat. Typische 
Commotio. Behandlung wie iiblich. Hatte in der Folgezeit verschiedene Beschwer- 
den: Kopfschmerz, Kopfdruck, Ziehen und ReiBen im Kopf, Schwindelgefiihl beim 
Blicken und Drehen, Uberreiztheit der Augen und Ohren, Lichtempfindbchkeit, 
Doppelsehen ohne objektiven Befund, leichte Ermlidbarkeit der Augen, Ohren - 
sausen. Psychoneurose schon kurze Zeit nach dem Unfall vorhanden. 

Erledigt im Sinne einer 25—30proz. Erwerbsunfahigkeit fiir 4—5 Jahre 
durch einmalige Entschadigung im Betrage von 3280 Fr. 

Nachkontrolle 1920. Heute wieder arbeitsfahig, jedoch nur mit leichterer 
Arbeit. Verdient nur 4 Fr. gegeniiber 5,50 Fr. in frliheren Zeiten. Hat noch 
Schmerzen im Genick. 

Fall 58. Marz 1902. Montag. 29jahriger Handlanger. Gebessert. Betriebs¬ 
unfall. 30 kg schwerer Eisenklotz fiel aus 2 l / 2 m Hohe dem Pat. auf Hinterhaupt 
und Genick. 

Nach dem Befund der Krankengeschichte Commotio cerebri s. s. 1 / 2 Jalrr 
nach dem Unfall, der zunachst den iiblichen Heilungsverlauf zeigte, wieder aufge- 
nommen wegen typischer psychoneurotischer Beschwerden. Ausfuhrlich begut- 
achtet und entschuldigt im Sinne einer Dauerinvaliditat von 25% in Pauschal- 
entschadigung von 3500 Fr., so wie Vergiitung des ausgefallenen Taglohns und 
samtlicher Heilungs- und Spitalkosten. 

Nachkanlrolle 1920. Hat sich ein Heimwesen erworben, durch dessen Betrieb 
er sein Auskommen findet. 1st arbeitsfahig, aber nicht vollstandig beschwerdefrei. 
Immerhin sind seit 12 Jahren die Beschwerden auBerst gering. 

Fall 103. August 1915. Montag. 19jahrige Lehrtochter. Nicht betriebsunfall, 
bei Auto-Tramkollision umgeworfen. Commotio cerebri s. s. Bettruhe 13 Tage, 
Spital 14 Tage, Heilung P/ 2 Jahre. Entschadigt nach wiederliolter Begutaehtung 
mit 1000 Fr. Pauschalsumme im Sinne einer 2—3jahrigen 20—30proz. Invaliditat, 

Nachkontrolle 1920. 1st heute arbeitsfahig. Hat nur noch geringe psycho- 
neurotische Beschwerden. Objektiv vollstandig negativer Befund. 

Fall 184. Dezember 1907. Samstag. 34jahriger Zeughausarbeiter. Geheilt. 

Betriebsunfall. Bei der Arbeit Sturz vom Each. Befund nach Kranken¬ 
geschichte Commotio cerebri s. s. Wiederholte Begutaehtung und schlicBlich Ent¬ 
schadigung nach 1 Jahr im Sinne einer 30proz. Invaliditat wahrend 1 Jalires mit 
einmaliger Abfindungssumme von 2600 Fr. Nach 1 Jahr wieder voll arbeitsfahig, 
aber erst 5—6 Jahre nach dem Unfall wieder mehr oder weniger beschwerdefrei. 

Fall 228. September 1902. Donnerstag. 22jiilinger Eisenfraser. Geheilt. 

Dienstunfall. Sturz von einem Felsen. Nach Analyse der Krankengeschiehten- 
aufzeichnungen Commotio cerebri s. s. W iederholte Spitalaufenthaltc wegen Be- 
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*chwerden peychoneurotischer Natur und zum Teii mit hysterischem und hypo- 
chondrischem Einschlag. Nach 1 Jahr entschadigt ira Sinne einer 10—20proz. 
Invaliditat fur 5 Jahre durch Abfindungssumme von 2520 Fr. 

Nachkontrolh 1920. Nach 5 Jahren wieder voll arbeitsfahig. Nach 6—7 Jahren 
beachwerdefrei. Heute ist Pat. ohne Klagen und arbeitet alles. Verdient wie andere 
in aeinera Beruf. 

re) Contusio cerebri diffusa. Folgezustande. Kontusionspsychosen und 

De fektpsychosen. 

Die Kontusionspsychosen bieten das voile Bild von dem, was friiher 
iiumer unter dem Namen Commotionspsychose nach schwerer Commotio 
crrebri beschrieben worden ist: im akuten Stadium: Erbrechen, Kopf¬ 
schmerz, Verwirrheitszustande aller Art und verschiedener Typen, 
Paresen, Paralysen, Asymbolie, Apraxie, Aphasie. Ausgesprochen 
diffuse Herderscheinungen von langerer Dauer (vgl. aber friihere 
Kapitel), entsprechend jedoch nur der linger dauernden BewuBtlosig- 
keit. SinngemaB ist deshalb die Bezeichnung Commotionspsychose 
Hit diese Falle fallen zu lassen und sind die akuten psychisch-nervosen 
Zustande nach diffuser Contusio cerebri als Kontusionspsychoneurosen 
zu bezeichnen. Dabei sind dann bei exaktem Auseinanderhalten von 
Commotions- und Kontusionspsychoneurosen viele Widerspniche ge- 
klart und ist namentlich fiir die Begutachtung ein fester Boden vor- 
handen. 

Das chronische Stadium charakterisiert sich dadurch, daB wohl 
weniger auf motorisch-sensoriellem als auf psychisch- intellektuellem 
Gebiet diffus Ausfailserscheinungen zu finden sind: Da spricht gerade 
die gleichmaBige Beteiligung vieler ganz verschiedener Regionen fiir 
die diffuse Schadigung des Gehirns. Als Symptome sind anzufuhren: 
Verringerung der Merkfahigkeit, verbunden mit leicht eintretender 
geistiger Ermiidung, abnorme affektive Erregbarkeit bei sehr haufig 
bestehender Erhohung der Herztatigkeit, I^abilitat des Herzens, starke 
Hyperamie des Gesiclites beim Biicken, begleitet von Schwindel, Re- 
flexerhohung bei vermindeter Kraft in den Extremitaten, subjektiv 
Kopfschmerz, Schwindel, Gedachtnisschwache, Ohrensausen, Intol- 
leranz gegen den Alkohol (Schroder). Kopfschmerz am hartnackigsten, 
dann Schwindel. Der Verlauf hangt nach Ewald nicht von der Schwere 
des Traumas und dem Grad der BewuBtseinsstorung ab. 

Diese Ausfailserscheinungen sind konstanter, bleibender und zeigen 
nun oft alle Cbergange zu schweren geistigen Schwachezxistanden 
dauernder Natur: Dementia posttraumatica: postcommotionelle De- 
fektpsychosen. Fur sie gilt, aber noch in aiisgedehntcrm MaBe, was 
Alfons zur Klinik der postcommotionellen Himschwiiche bemerkt; 
sie sind scharf von funktionell-nervosen Zustanden abzusondern. Es 
bleiben zum Teil ganz charakteristische Storungen zuriiek, die von Std- 
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rungen der Merkfahigkeit, gesteigerter gemiitlicher Reizbarkeit, raseher 
Ermiidung bei korperlicher und geistiger Anstrengung zu schwerem 
geistigem Verfall fiihren. Zum Teil gesellen sich spater hysterische 
oder neurasthenische Beschwerden hinzu, in anderen Fallen werden 
gleichzeitig schwere funktionelle Zustande ausgelost. Dies letztere gilt 
allerdings namentlich fur die Commotio medullae oblongatae und auch die 
Commotio cerebri s. s., sehr viel weniger fiir die diffuse Kontusion, die 
geniigend organische Veranderungen setzt. Dieses organische Substrat 
der postkontusionellen Hirnschwache besteht in einer diffusen Scha- 
digung des Zentralnervensystems, die vornehmlich in dem durch die 
Kontusion bedingten Untergang von Nervenfasem und in den mikro- 
skopischen Quetschungsherden bezw. deren Narben ihren Ausdruck 
findet. Hier konnen unter Umstanden auch besondere GefaBverande- 
rungen sich ausbilden. 

Zu diesen Defektpsychosen werden folgende Psychosen der Lite- 
ratur gezahlt: depressive und katatoniforme Art der sekundaren 
Geistesstorungen nach Kopfverletzungen, die sich auf dem Boden von 
Himreizerscheinungen (Sympathicusreizungen) mit Friedmann schem 
Symptomenkomplex ausbilden oder von traumatisch-psychopathischer 
Konstitution und von Dementia traumatica ausgehen (Thiem); trau- 
matische Demenzen (Schroder), ferner Dementia traumatica mit dem 
Delirium traumaticum ( WiUe) und dem KorsaJcowsehen Symptomen¬ 
komplex; femer konnen ausgelost werden: Dementia paralytica, De¬ 
mentia praecox und melancholische Bilder. 

Sofem angenommen wird, daB diese verschiedenen Formen von 
Geisteskrankheiten durch eine Contusio cerebri diffusa eine Verschlim- 
merung erfahren haben, resp. bei latenter Disposition zum richtigen 
Ausbruch gebracht worden sind, so konnen wir, wie das bereits friiher 
fiir die Commotio medullae oblongatae und die Commotio cerebri s. s. 
ausgefiihrt wurde, dem beistimmen. Gelegentlich kann aber der Zu- 
sammenhang auch nur ein rein zeitlicher sein. — Ebenso wenn man 
annimmt, daB sich die traumatische Demenz in verschiedenen Formen 
und verschiedenen Krankheitsbildem auBert und so das eine Mai mehr 
mit dem Bild der Dementia praecox oder paralytica, das andere Mai 
mehr mit melancholischen Zustanden Ahnlichkeit haben, und bei un 
geniigender Untersuchung verwechselt werden kann. 

Dagegen verfugen wir liber keine Beobachtung, daB die genannten 
Krankheiten mit Ausnahme der echten posttraumatischen Demenz direkt 
dem Trauma die eigentliche Entstehung verdanken. Womit zur allge- 
meinen Frage, ob echte Geisteskrankheiten uberhaupt durch Traumen 
enisiehen konnen, auch hier nicht weiter Stellung genommen werden solL 

17 % unserer Falle von sekundaren Folgezustanden aus allgemeinen 
Hirnverletzungen haben eine Contusio cerebri diffusa durchgemacht. 
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Ich mochte auch hier zur Illustration ein paar Krankengeschichten 
sehr gekiirzt wiedergeben. 

Fall 63. Marz 1898. Dienstag. 26jtihriger Bahnarbeiter. Betriebsunfall. Von 
cinem Zug angefahren, zur Seite geworfen. Diffuse Contusio cerebri mit ungefahr 
normalem Verlauf. 1899 Begutachtung durch Prof. v. Monakow , Prof. Kronlein 
und Erledigung als Psychoneurose mit einer Dauerinvaliditat von 35% durch 
lebenslangliche Rente von 400 Fr. pro Jahr. 

Fall 179. Dezember 1908. Freitag. 29jahriger Kaufmann. Betriebsunfall. 
Sturz vom Geriist eines Neubaues 3 m tief in den Keller. Typische Erscheinung 
einer diffuse n Contusio cerebri. 20 Tage Bettruhe, 23 Tage Spitalaufenthalt, 
dann Entlassung gegen Verzichtschein. Objektiver, durch Prof. v. Monakow er- 
hobener Befund; diffuse Quetschungsherde sowohl auf motorisekem als auch auf 
psyehisehem Gebiet. Ausbildung einer ausgesprochenen Kontusionspsychose. 

XachkontroUe 1920. Keine nennenswerte Veranderung. Beschwerden ungefahr 
gleieh. Psycliische Storungen, Alalie, Muthmus, Akusie. Keine Entschadigung. 

Fall 315. Sommer 1899. 36jahriger Maurer. Betriebsunfall. 5 m tiefer Sturz 
in cine Kiesgrube, ohne besondere Lokalsymptome auf motorischem Gebiet, bei 
primar ungefahr normalem Verlauf allmahliche, sehr deutliche Abnahme der 
Intelligenz, die unverandert fortdauert. 

Nachkontrolle 1920. Fortbestehen der Defektpsychose, mit Schwatzsucht, 
unmotivierter Euphorie, Intelligenzdefekt, ohne motorische Lokalsymptome. 
Kann nur wenig mehr arbeiten. Hat im tibrigen keine Beschwerden. 

3. Zusammenfassung. 

Die Verarbeitung der Krankengeschichten von 566 Fallen sog. 
Commotio cerebri fxihrte zu folgenden Resultaten: 

Es gibt drei Formen von Gehirnverletzungen mit Vorherrschen der 
Allgemeinsymptome, die mit Vorliebe kurzerhand noch imter die Be- 
zeichnung Commotio cerebri subsummiert werden: 

1. Die Commotio medullae oblongatae ; 

2. die Commotio cerebri sensu strictiori und 

3. die Contusio cerebri diffusa. 

Die einfache Zusammenfassung dieser Krankheitsbilder unter dem 
Namen ,,Commotio cerebri" ist nicht nur von wissenschaftlichen, 
sondem auch von praktischen Gesichtspunkten aus nicht mehr zu- 
lassig, da jedes Bild seine ihm eigenen charakteristischen Folgeer- 
scheinungen hat, seine eigene Behandlung und Prognose, die eine 
durchaus verschiedene Begutachtung und dementsprechende Entscha¬ 
digung erfordem. 

Wir haben vom praktisch-technischen Standpunkt des Unfall- 
chirurgen aus nachstehende Folgeerscheinungcn und Zustande zu 
unterscheiden: 

1. Unmittelbar ans Trauma anschlieBende, initiale Folgeerschei- 
nungen. 

2. Prim&re Folgezustllnde: Leichte, schwere Schreckneurosen, Kon- 
t usionspsychoneurosen. 
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3. Sekundare Folgezustande: Versicherungsneurosen, Encephalosen. 
Defektpsychosen. 

In diese Gruppen werden die bekannten psychiatrisch-neurolo- 
gischen Krankheitsbilder eingere ht. Beziiglich der Geisteskrankheiten 
im engem Sinn ist in erster Linie nur cine auslosende , keine ursachliche 
Wirlcung des Traumas anzunehmen. Die Seltenheit bedeutsamer psy- 
checker Storungen in diesem Sinne ist speziell hervorzuheben . Sie kommen, 
die Def ektpsychosen noch eingerechnet , in nicht einmal 3% stirntlicher 
leichter bis schwerster sog. „Commotio“-Ftitle vor . 

Begutaehtung der Folgeerscheinungen nach Schadelhirnverletzungen 
hat gemeinsam durch Chirurgen und Psychiater resp. Neurologen zu 
erfolgen. 

Nur so kann speziell auch durch Stellung der Friihdiagnose einerseits 
eine unnotige Belastung der Versicherung, andererseits eine Benach- 
teiligung des Patienten vermieden werden. Im iibrigen verweise ich 
auf meine Albeit in der Monatsschrift fur Unfallhcilkunde und In- 
validenwesen. 

Unsere klinischen Untersuchungsresultate werden in iiberzeugen- 
der Weise gestiitzt durch die Ergebnisse moderner Forschungen ex- 
perimentell-physiologischer und physikalischer Natur und die Befunde 
der Pathologen. 
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JStuttgart 1907 u. 1920. — Knoblauch, Brodmann , Hauptmann , Die allgemeine 
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Chirurgie der Gehimkrankheiten. Neue dtsch. Chirurg. II, I. Teil, Stuttgart 1914. 
Kocher , Tk., Himerschutterung, Himdruck und chirurgische Eingriffe bei Hirn- 
krankheiten. Wien 1907. In Nothnagels spez. Pathol, u. Therapie 1901. — Kocher- 
Ferrari , Chirurgische Beitrage zur Physiologie des Gehirns. Modena 1882. — 
Kattner . Chirurgie des Gehirns. Handb. d. prakt. Chirurg. 1, 226 u. 369. 1921. — 
Xdgeli, O ., Unfall- und Begehrungsneurosen. Neue dtsch. Chirurg. 22, 166, 172 u. ff. 
1917. — Payr , Druckentlastende Eingriffe bei Hirndruck. Dtsch. med. Wochenschr. 
1912, Nr. 6, S. 256. — Rahm , Hans , Relativistische oder nicht relativistische Dar- 
stellung der Gehirnerschiitterungsmechanik. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 121, 
593. 1921. — Rahm , Hans , Physikalische Betrachtungen zur Lehre von der Com¬ 
motio cerebri. (Die Mechanik der Gehirnerschiitterung.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. 119, 318. 1920. — Roussy , (7., Lhcrmitte , J. et Cornil , L. t Etude experi- 
mentale des lesions commotionelles de la moelle epini^re. Ann. d. M6d. 8, Nr. 5. 
S. 355. 1920. — Tkiem,G. f Handbuch der Unfallerkrankungen. 2,1. Teil, S. 27 u. ff. 
1910. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


tjber multiple Sklerose bei Geschwistem. 

Von 

P. Sehob. 

(Aub der stadtischen Heil- und Pfleganstalt Dresden.) 

Mit 9 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 8. Juli 1922.) 

In dem Streit der Meinungen iiber die exogene oder endogene Ent- 
stehung der multiplen Sklerose haben im letzten Jahrzehnt gemaehte 
Mitteilungen iiber hereditares bzw. familiares Auftreten der Krankheit 
begreiflicherweise eine groflere Beachtung gefunden. Ich brauche hier 
nicht die gesamten Einzelbeobachtungen iiber hereditare bzw. familiare 
multiple Sklerose ausfiihrlich aufzuzahlen und hinsichtlich ihrer Zu- 
geliorigkeit zur Krankheit einer Kritik zu unterziehen, naehdem Wohlwill 
und neuerdings Steiner sich eingehend mit dieser Frage befaBt haben; ich 
beschranke mich daher darauf, nochmals zusammenzustellen, welche 
Schliisse von den Autoren, die einigermaBcn sicher zur multiplen Sklerose 
gehorige einschlagige Fiille veroffentlicht haben, aus ihren Beobach- 
tungen gezogen worden sind. Roper , der wohl auch mehrere nicht ge- 
niigend sichergestellte Falle aus der Literatur zur familiaren multiplen 
Sklerose rechnet, ist geneigt, einer angeborenen oder erworbenen ver- 
ringerten Widerstandsfahigkeit des Zentralnervensystems neben exo- 
genen Momentcn eine groBe Bedeutung zuzuschreiben; er sieht be- 
sonders auch in der Tatsaehe, daB das Auftreten des Leidens bei Gre- 
schwistern nicht ganz so selten ist, einen Beweis fiir seine Ansicht. 
Hoffmann , dessen beide Geschwisterpaare auch von Steiner , einem 
Anhanger der exogenen Theorie, nachuntersucht und als multiple 
Sklerose anerkannt worden sind, hebt hervor, daB die Striimpell- 
sehe Hypothese der endogenen Entstehung der Krankheit mehr An¬ 
hanger gefunden haben wiirde, ,,wenn bei der groBen Haufigkeit des 
Leidens offers zweifellos hereditares oder familiares Vorkommen, wie 
bei anderen erblichen Nervenkrankheiten“, nachweisbar ware. Hoff¬ 
mann betont nun auf Grund seiner Beobachtungen, daB die multiple 
Sklerose familar vorkommt, freilich mit der Einschrankung ,,wenn 
auch selten, sehr selten 4 ‘ — darin stimmen mit ihm, im Gegensatz zu 
Roper , alle Autoren iiberein —, er will wegen dieser Seltenheit auch 
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keine weitergehenden Schliisse aus seinen Beobachtungen ziehen. 
Ebensowenig verwendet Schulize seine Beobachtung zu einer ent- 
scheidenden Stellungnahme zur exogenen oder endogenen Theorie. 
Und auch Curschmann zieht keine bestimmten SchluBfolgerungen im 
Sinne der exogenen oder endogenen Theorie aus seinem eigenen Fall. 
C . halt die Beobachtung farailiarer Falle fiir wichtig sowohl fur die 
infektiose wie fiir die endogene Theorie; er glaubt, daB die degene¬ 
rative Anlage auch fiir den Fall der infektiosen Erkrankung von einiger 
Bedeutung sein konne in demselben Sinne wie bei den Spirochaete* 
pallida-Erkrankungen des Nervensystems, der Tabes und der Paralyse, 
bei denen sowohl die Erkrankungen von Deszendenten und Aszen- 
denten, wie auch die Wichtigkeit der „angeborenen Keimblattschwache“ 
(A. Bittorf) bekannt sind. Kiirzlich hat Toni Haber noch einige weitere 
einschl&gige Krankheitsf&lle, von denen in einem Falle die Diagnose 
auch durch die Autopsie sichergestellt worden ist, mitgeteilt. Nach 
Toni Haber ist es nicht erforderlich, atiologisch ein Entweder — Oder — 
endogen oder exogen — anzunehmen. Nach bekannten Erfahrungen 
ware anzunehmen, daB es sich um einen der Krankheitsprozesse handelt, 
bei denen exogene Ursachen nur dann wirksam werden konnen, wenn 
sie auf eine angeborene, ererbte oder erworbene Minderwertigkeit eines 
Korpersystems treffen. 

Es sei noch kurz erwahnt, was bisher von den Autoren groBerer 
zusammenfassender Arbeiten iiber die Bedeutung der familiaren bzw. 
hereditaren multiplen Sklerose gesagt worden ist. WohlwiU, der dem 
Vorkommen einer familiaren Sklerose wohl etwas zu starken Zweifel 
entgegensetzt, betont, daB eine so verbreitete Krankheit wie die 
multiple Sklerose ja auch einmal zufallig bei mehreren Mitgliedern 
einer Familie vorkommen konne. Siemerling und Raecke sprechen 
sich folgendermaBen aus: ,,Wer Anhanger der infektiosen Theorie ist, 
wird sich dariiber (d. i. iiber familiares Auftreten) nicht wundern. 
Die in erster Linie als Ursachen angeschuldigten Infektionskrankheiten, 
wie Scharlach, Masem, Influenza, treten ja auch mit Vorliebe bei Ge- 
schwistem auf.“ Im xibrigen teilen sie die von 'WohlvnU geauBerte 
Skepsis. Steiner endlich halt das bisher vorliegende Material fiir zu 
diirftig, um nach der exogenen oder endogenen Theorie hin eine Ent- 
scheidung fallen zu konnen; doch bieten nach Steiner die bisherigen 
Tatsachen des familiaren Vorkommens nichts, was gegen die Infektions- 
theorie spreche . . . „Mit der Annahme, daB die Ansteckungsquelle 
dauemd auBerhalb des Menschen gelegen ist, und daB der erkrankte 
Mensch selbst die Krankheit unmittelbar von sich aus nicht mehr 
ubertragen kann, sind alle bisher beschriebenen familiaren Erkran¬ 
kungen vereinbar. Sind die Infektionsquellen an den Orten, an 
denen sich eine Familie aufhalt, reichlich vorhanden, so konnte 
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auch die multiple Sklerose innerhalb solcher Familien gehauft 
auftreten.“ 

Bei den bisherigen Veroffentlichungen von Fallen hereditarer bzw. 
familiarer multipler Sklerose handelt es sich im wesentlichen um ledig- 
lich klinisch beobachtete Falle; eingehende histologische Untersuchungen 
hierhergehoriger Falle sind m. W. bislang nicht mitgeteilt worden. 
Nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse kann uns aber die histo¬ 
logische Untersuchung fur die Beantwortung der Frage, ob solche 
Falle mehr im Sinne der exogenen oder endogenen Theorie zu ver- 
werten sind, noch am weitesten bringen. Die Anh&nger der exogenen 
Theorie, zu denen ja heute wohl die meisten Neuropathologen gehoren, 
sind zu ihrer Ansicht im wesentlichen mit durch den Nachweis ent- 
ziindlicher Erscheinungen, insbesondere durch den Nachweis mehr oder 
minder ausgedehnter infiltrativer Vorgange an GefaBen und Meningen 
gekommen. Der Vergleich dieser infiltrativen Erscheinungen mit &hn- 
lichen Ver&nderungen am mesodermalen Apparat bei anderen sicher 
exogen bedingten organischen Nervenerkrankungen, wie der Paralyse, 
der Schlafkrankheit, der Bornaischen Krankheit u. a. muBte den SchluB 
nahelegen, daB auch die multiple Sklerose durch einen von auBen in den 
Korper eindringenden Erreger verursacht wird, also exogen bedingt ist. 

Unter diesem Gesichtspunkt habe ich die histologische Untersu¬ 
chung des Nervensystems zweier sicher an multipler Sklerose erkrankter 
Geschwister vorgenommen, woriiber im folgenden berichtet werden soil. 

Gemeinsame Anamnese: Vater Trinker, tot; Mutter an unbekannter Ursache 
gestorben; 7 Geschwister, davon 3 klein gestorben; 4 sollen gesund sein. — Im 
ubrigen konnte der einzige Verwandte, der perstinlich befragt werden konnte, 
zur Anamnese keine naheren Angaben machen, insbesondere war nicht mehr 
sicher festzustellen, bis zu welchem Zeitpunkt die Geschwister die gleiche Wohnung 
geteilt haben. 

a. Bruder. 

Weber, Artur, gcb. 1864, schwachiiches Kind, spa ter gut entwickelt; recht- 
zeitig laufen und sprechen gelemt, mittelmaBig begabt, vertriiglich und still. 
Nach der Schulzeit Kaufnmnn, nach dem Zeugnis seines Arbeitgebers fleiBig und 
arbeitsam, in Alkoholicis gelegentlich exzediert, war aber im allgemeinen maBig. 
Als Soldat (Mitte 80er Jahre) will er wegen groBer Unruhe und Zittems in den 
Armen schlecht geschossen haben; angeblich mit Riicksicht auf seine schlechten 
SchieBleistungen ist er V/ 2 Jahr in der Kantine als Verkaufer beschaftigt worden. 
Noch seiner Dienstentlassung wieder in seinem Beruf als Verkaufer tatig; soil 
uberall das Vertrauen seiner Chefs durch seinen FleiB erworben haben. 

Ca. 1895 schwere Scharlachdiphtherie; im AnschluB daran Nierenreizung. 

Im Jahre 1898 wurde er zu 1 Jahr Gefangnis und 5 Jahren Ehrverlust ver- 
urteilt, da er im Januar und Marz mehrfach mit einem 12 jahrigcn Madchen, das 
in den Ladcn seines Prinzipals zum Warenholen kam, unsittliche Handliuigen vor¬ 
genommen hatte, indem er ihre Genitalien berlihrte, den Finger in die Vagina 
einfiihrte, sie auf ein FaB legte und seine Zunge in ihre Genitalien einfiihrte, seinen 
Penis von ihr so lange reiben IieB, bis Ejaculation erfolgte, und das Kind auf- 
forderte seinen Penis in den Mund zu nehmen. 
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Nach VerbtiBung dieser Strafe hat W. im Juli 1901 wiederum in ganz ahn- 
licher Weise unsittliche Handlungen mit mehreren Schulmadchen in einem zer- 
fallenen Gartengrundstiicke vorgenommen. Diesmal wurde er dem Gerichtsarzt 
vorgestellt. Aus dem Gutachten, das dieser abgegeben hat, seien folgende Punkte 
hervorgehoben: 

W. will von Jugend auf bis in die letzte Zeit vor seiner Verhaftung in ganz 
exzessiver Weise masturbiert haben, wahrend er mit Frauenzimmem nur selten 
verkehrt h&be, angeblich aus Scheu, sie konnten merken, daB er so stark onaniere. 
l>urch die Masturbation will er nerven- und gedachtnisschwach geworden sein; 
auch die Unruhe und das Zittem beim Militar (s. o.) sollen durch die Masturbation 
bedingt gewesen sein. Zu den unsittlichen Handlungen will er dureh Verfiihrung 
gekommen sein. Ein Freund aus Pest soli ihm einen groBen StoB von unziichtigen 
Photographien gezeigt haben, auf welchen hauptsachlich Handlungen mit kleinen 
Madehen zur Darstellung gebracht waren. Dies soli von da ab seine Sinne ein- 
genomnien haben; aus seinen sinnlichen Phantasien seien die Bilder nicht wieder 
entschwunden, darin sei der Grund zu seinen Straftaten zu suchen. Bei den 
Explorationen brachte er folgende Klagen vor: er leide hauptsachlich an starken 
Kreuzsehmerzen; sein Gedachtnis sei fast vollig geschwunden; er habe fur nichts 
mehr Tnteresse; im Dunkeln vermoge er sich nicht mehr zu orientieren, er taumle 
und stoBe uberall an, tiberhaupt sei er, der friiher ein lebensfroher, arbeitsfreudiger 
Mensch gewesen sei, jetzt gegen alles vollkommen gleichgliltig und stumpf ge- 
worden; wer von seinen frliheren Bekannten ihn jetzt wiedersahe, wiirde ihn wold 
gar nicht wiedererkennen. 

Nach der Schilderung des Gerichtsarztes machte er den Eindruck eines, 
psychisch vollstandig gebrochenen Mannes: „Seine Korperhaltung ist gebiickt, 
sein Gang taumelnd, seine Gesichtsziige sind stumpf, das Auge starr. Bei der 
ganzen Krankheitserzahlung vezieht er kaum eine Miene. Immer in gleichmaBig 
monotoner Weise berichtet er gleichsam wie iiber Dinge, die ihm fremd sind und 
ihn ganz und gar nichts angehen“, und weiter: „Die Gedachtnisschwache, welche 
W. als eine seiner hauptsachlichsten Krankheitserscheinungen angiebt, fallt sofort 
auf. Alle Fragen, die man ihm vorlegt, beantwortet er erst nach langerem Besinnen 
und Stuck fur Stiick.“ 

Objektiv bestand starker Romberg. „Er schwankt bei einem derartigen Ver- 
sueh, taumelt und fallt um, wenn er nicht gehalten wird“, weiter: 

„Dieser Schwindel tritt bei W. nicht nur beim SchlieBen der Augen auf, er 
macht sich bemerkbar bei jedem plotzlichen Einstellen des Augenhintergrundes 
von einem nahen auf einen fernen Punkt.“ 

Trotzdem W. in Farben- und Drogengeschaften tatig war, kann er weder den 
Geruch von Baldrian noch den von Pyridin (denaturiertem Spiritus) oder Essig- 
ather richtig angeben; auch bei der Geschmackspriifung machte er mehrfach 
Fehler. Feine Bertihrungen mit der Hand oder einer Stecknadelspitze wurden 
nicht wahrgenommen; Bertihrungen mit Spitze und Nadelkuppe konnten nicht 
immer richtig unterschieden werden. 

In seincm SchluBgutachten sprach sich der Gerichtsarzt dahin aus, daB W. 
infolge seiner exzessiven Onanie an chronischen sekundaren Schwachezustanden 
des Nervensystems leide, daB er die ihm zur Last gelegten Handlungen in einem 
Zustand krankhafter Erregung ausgefiihrt habe, und daB er Herr iiber seinen 
Willen bei Veriibung derselben nicht gewesen sei. 

W. wurde daraufhin auBer Verfolgung gesetzt und am 12. XII. 1901 der 
stadtischen Heil- und Pfleganstalt Dresden zugefiihrt, wo er bis zum 26. V. 1903 
verblieben ist. Aus dem Status bei der Aufnahme sei erwahnt: mittelgroBer, 
kniftig gebanter, gut genahrter Mann. Pupillen gleichweit, reagieren prompt; 
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sensible Reflexe normal, Sensibilitat ungestdrt, keine Innervations-, keine Be- 
wegungsstorungen. Patellarreflexe gesteigert. 

Der Kranke ist gut orientiert, vollstandig klar, gibt geordnet und willig Aus- 
kunft; er erscheint leicht deprimiert; sagt, er wisse nicht, warum er in die Anstalt 
gebracht worden sei. tlber seinen Lebenslauf macht er entsprechende Angaben; 
das erste Verbrechen, dessentwegen er zu 1 Jahr Gefangnis verurteilt worden war, 
gibt er zu, das letzte leugnet er. Gibt an, sein Geschlechtstrieb sei wenig rege, 
namentlich in der letzten Zeit; glaubt durch Onanie erschlafft zu sein, sein 
Gedachtnis verloren zu haben. In den nachsten Tagen klagt er mehrfach iiber 
Herzklopfen, Angstgefiihle, ohne daB objektiv etwas nachweisbar ist, erscheint 
bei der Exploration etwas befangen, will nicht recht mit der Sprache heraus. 

Unter 21. XII. ist vermerkt: Seit einigen Tagen klagt der Kranke iiber zuneh- 
mende Schwache in den Beinen, allgemeine Mattigkeit. Er halt sich abseits von den 
anderen Kranken, erscheint teilnahmlos, schlaft am Tage im bewohntenZimmer viel. 

Besonders auffallend veranderte sich sein Gang. Er gcht schwerfallig, schwan- 
kend, breitbeinig mit fast vollkommen steif gehaltenen Knien, schleppt die FuB- 
spitze nach. Objektiv: Stehen mit geschlossenen Hacken fast unmoglich; der 
Kranke bringt die Fersen kaum zusammen. Mit geschlossenen FuBspitzen starkes 
Schwanken. Beim Kniehackenversuch tupft er zunachst immer erst ungefahr 
in die Mitte des Oberschenkels, findet erst nach etwa 1 Minute dauemdem, zitt- 
rigem Suchen die Patella. 

►Samtliehe Sehnenreflexe stark gesteigert. 

Patellarklonus und FuBklonus beiderseits. 

FuBsohlenreflex schwach. 

Schleimhautreflex normal; Pupillen gleich, reagieren prompt. 

MaBige Dermographie. Rechte Nasolabialfalte verstrichen, Hande und FiiBe 
blaukalt, etwas feucht. 

Der Kranke spricht mit leiser Stimme, zdgemd, erklart, Angst zu haben, 
weshalb, wisse er nicht. Er erscheint ira Nachdenken gehemmt, bei energischem 
Zureden rechnet er aber z. B. genau so geschickt wie friiher. 

Eigentiimlich ist seine Korper- und Kopfhaltung, besonders beim Gehen; 
sie erinnert an die eines verblodeten Menschen. 

27. XII. 1901. Die Beine bewegt der Kranke im Kniegelenk jetzt gar nicht 
mehr, kann kaum gehen, bei passiven Bewegungsversuchen leistet er so starken 
Widerstand, daB eine Beugung unmoglich ist. Beim Gehen bewegt er die gespreiz- 
ten Beine schiebend, steif vorwarts, halt die Arme steif vom Korper ab, Daumen 
und Zeigefinger stark gespreizt haltend. Der Kopf wird fast immer nach links 
gehalten, anscheinend infolge Starre des linksseitigen M. sternocleidomastoid. 
Sehnenreflexe erhoht, Andeutung von FuBklonus beiderseits. 

Schleimhautreflexe normal, Beriihrungscmpfindlichkeit herabgesetzt. Es 
besteht heute allgemeine Hypalgesie mit Ausnahme des Septum narium. 

Liegt zu Bett. 

. 31. XII. 1901. Ist gestern mit dem faradischen Strom (maximal) elektrisiert 

worden; die Muskeln reagierten tadellos trotz gegenteiliger (absichtlicher) Starre, 
konnte dann viel besser gehen, Wendungen machen, schwankte weniger. 

Hautempfindlichkeit fiir den elektrischen Strom an den Beinen offenbar 
herabgesetzt. 

1. I. 1902. Freute sich gestern sehr iiber die Besserung seiner Gehfahigke.it. 
Bei wiederholter Faradisation heute Uberempfindlichkeit an den Beinen. 

Es wird dem Kranken auf den Kopf zugesagt, daB er simuliert, er wird energisch 
aufgefordert, die spreizenden Bewegungen der Finger und die sonderbare Kopf¬ 
haltung wegzulassen, die Beine ordentlich zu heben. 
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Er gcht und lauft (anscheinend angstlieh) ganz sichcr, nur noch unbeholfen 
und steif. Fallt auch bei den schnellsten und schwierigsten Wendungen nicht; 
erscheint im Nachdenken gehemmt, zerstreut, fahrig, langsam (Simulation ?). 

17. I. 1902. Der Kranke kann jetzt wieder alle Bewegungen in normaler Weise 
machen. geht aber noch breitspurig, ungeschickt, dreht sich holzern. Er macht 
cmen gehemmten, deprimierten Eindruck, steht scheu um sich blickend in den 
Ecken herum, ist teilnahmlos, stumpf, im Gespriich auBert er sich langsam, 
schwerfallig, als ob ihm das Nachdenken Miihe verursache. Eine wirkliche Demenz 
ist nicht nachzuweisen. Seine Niedergeschlagenheit erklart er durch die Trauer 
iiber die Vorgange, die ihn in Kollision mit dem Strafgesetz brachten; zu naherer 
AuBerang hieriiber ist er nicht zu bringen. Er liiBt mit auBerordentlicher Stumpf- 
heit alles liber sich ergehen, was man mit ihm macht. 

Auf eine Pflegabteilung versetzt, arbeitet er erst in der Buchbinderei. spiiter 
in der Kanzlei, wo er das Telephon bedient. 

Hervorgehoben wird: bei Untersuchimgen zeigt er starken Romberg, bei 
deni Kniehackenversuch sind seine Bewegungen ataktisch, „doch ist es nicht 
janz klar, ob er simuliert oder ob faktisch eine ataktische Stoning vorhanden ist“. 
An anderer Stelle wird betont, daB der Gang durchaus sicher ist, sobald W. sich 
unbeobachtet flihlt. 

Da er sich gut gefiihrt hatte, wurde er am 26. V. 1903 versuchsweise ent- 
lassen. 

Nach der Entlassung soli er eine Reihe von Geschaften leidlich gut besorgt 
ha hen. Nach Angabe seines Schwagers soli er aber geistig doch wesentlich stumpfer 
uewesen sein als frliher, interessierte sich nicht mehr wie friiher flir Theater und 
Konzerte, war reizbar, war aber doch noch besorgt um seine Zukunft. Spater 
wurden seine Bewegungen sehr zittrig, er konnte nicht mehr gut gehen; der Schwa- 
iier glaubt, daB mehrfach schubweise Verschlimmerungen aufgetreten sind. 

Am 17. X. 1909 wurde W. in leicht benommenem Zustande in das Krankenhaus 
Dresden-Friedrichstadt aufgenommen; er gab an, ihm sei vor l / 2 Jahr plotzlich 
auf der StraBe unwohl geworden, man habe ihn nach Hause fahren miissen; seit 
einiger Zeit konne er den Harn nicht mehr halten; in den letzten Wochen sei das 
srhlimmer geworden. 

Aus dem Status sei das Wichtigste hervorgehoben: 

Schlechter Emahrungszustand, Decubitus. 

Lungen: schlecht verachiebliche Lungengrenzen; heller Perkussionsschall, 
verseharftes Vesicularatmen mit einigen Rasselgerauschen. 

Nervensystem: Pupillen reagieren trage auf Lichteinfall und Konvergenz. 

Das rechte Bein und der rechte Arm konnen nur ganz wenig bewegt werden, 
Spasmen besonders im rechten Arme, gesteigerte Reflexe im rechten Arme. R. 
Oppenheira, Babinski, FuB- und Patellarklonus. Das linke Bein wird ebenfalls 
schlecht bewegt, lebhafte Reflexe, FuBklonus, der linke Arm normal. 

Keine Sensibilitatsstdrungen. 

Incontin. urin. et alvi. 

20. X. 1909. Sensoriuni und Sprache vollig frei. Temperatur normal; rechtes 
Bein und rechter Arm werden leidlich gut und mit mittlerer Kraft wieder bewegt. 
Die Spasmen, besonders im Arme geringer. Am gestrigen Tage BewuBtlosigkeit, 
kleiner, kaum flihlbarer, sehr frequenter (152) Puls, Temp. 40,7 starker SchweiB- 
ausbruch; die linke Kdrperhalfte erschien gelahmt (schlaff), heute linker Arm und 
Bein normal; Augen werden gut bewegt; am Abend zuvor nach rechts gerichtet. 

22. X. Der rechte Unterschenkel kiihl, der FuB blaurotlich verfarbt, keine 
S< hnierzen, Sensoriuni frei. im Harn hyaline und granulierte Zylinder, viel Leuko- 
evten. 
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Wawrniann im Hint negativ. 

23. X. Nerworiurn getrubt. Sc*hr frequenter (140). kleiner. kaum fiihlbarer PuN. 
Exitu*. 

Kliniche Diagnose: Apoplexie. Urarnie. Cystitis. 

Pathol.-anatom. biagnoxe (Pathol. Inst. Dresden*Fried richst ad t): Zahlreiehe 
A^pirationspneumonien in beiden Lungen. Embol. VersohluB des Hauptstammes 
der reehten Luni'enarterie. altere. z. T. abgekapselte Horde in dor linken Spitze. 
Hy postage* in beiden Unterlappen — Sc h well ung dor tracheobronchialen Lyinph- 
dnisen. Stauung in den Xieren. kleines Ravemom in dor Leber. Geringer Milz- 
tumor; ausgedchnte Tuberkulose der Xebenhoden. Dilatation der Hamblase mit 
geringer H vjxrtrophie der Wandungen. Thromlx n im Plexus pubious, vemarbentle 
Darrngeschwiire. 

Gehirn: Multifile. SLierone dex Gehirnx und Ruck*timark* in selten grofier A u*- 
dehuuug. Die weiBe Substanz des Gehims ist von massonhaften grauen und graurot- 
liohon Herden durchsctzt; auch in Kleinhim. Briieko, Medulla oblongata und be- 
sonders stark wieder im Riiekenmark sind entmarkte sklerotische Horde naeh- 
weisbar. 

//ixfrthiff inrhe f ’ nterxurh ung: 

Yorl>emerkung: Soweit es sieh lediglich mn die histologic*he Sieherung der 
Diagnose ..multiple Sklerosc* 4i handelt. gebe ich die Bofunde nur kurz zusanimen- 
faxscnd wieder. ver/.ichte auch auf Abbildungen. Ausftihrlieh liesprochen und 
mit Abbildungen belegt werden sollen nur die naehgewiesenen. infiltrativen Er- 
schein ungen. 

Gefarbt wurde mit Toluidinblau, Kresyl violet t. van Gieson. ferner wurden an- 
gewandt die Methoden von Biefarhowsky, Markscheidenfarbung naeh \V eigert und 
Spiehnet/er. die Fettfarbung mittels Sudan und Scharlachrot, die Gliafarhung 
naeh Mfrzbnchcr. Ifolzer und Mann-Alzheimer. 

Das Markseheidenpraparat laBt in alien Teilen des Zentralnervensystem* 
inassonhaftc Horde erkennen. Hoehgradig ist die Erkrankung des gesamten Mark- 
lagers. Im Centrum semiovale selbst. das ein geradezu goschecktes Aussehen bietet. 
in dor Yentrikelwandung, in den Markkegeln. an der Markrindengrenze. vielfaeh 
auf die Kinde iibergrcifend. uberall finden sieh entmarkte Horde verschiedener 
GroBc und Gestalt ung. ZahLreiche Horde sind rundlich-oval, scharf begrenzt wie 
mit dem Loeheisen ausgesehlagen, andere unregelmaBig begrenzt; vielfaeh kann 
man deutlieh erkennen. daB solehe unregelmaBig gestaltete Horde offenbar dureb 
Konfluenz urspriinglieh getrennter Horde entstanden sind. Die Entmarkung ist 
cntweder eine vollstandige, odor die Horde zeigen den Charakter sogenannter Mark- 
sehattenherde. 

Auch in der Kinde selbst sind zahlreiehe Horde naehweisbar. teilweise kleine 
rundlieh-ovale. teilweise auch von der eharakteristischen Keilform: Die Basis des 
Keils an der freien Oberflaehe, die Spitze in den tieferen Rindenschiehten. Das 
oberste Kinder) mark ist auf St reckon hin wie ausrasiert, nur stellonweise sind noeh 
niehr odor minder scharf begrenzte Keste, namentlich der Tangentialfaserschieht. 
L r ut erkennbar. 

Im Kleinhim sind gauze Lappchon entmarkt; in der Briicke sind zahlreiehe 
grdBere und kleinere tvpisehe und Marksehattenherde vorhanden. Das Kucken- 
mark zeigt fast auf jedem Quersehnitt ein anderes Bild. Die Achsenzylinder sind 
in den Herden groBenteils erhalten: hier findet man auch die Achsenzylinder- 
veranderungen angedeutet, wie sie von I)ninnkott\ Schob u. a. bei multi])ler Sklerose 
besehrieben worden sind: inaBige bandartige Schwellung. spindelige Auf- 
treibungen; einige Achsenzylinder der Purkinjezellen zeigen grolle spindelig- 
kugelige Ansehwollungen in ihrem Verlauf innerhalb der Knrriersehieht. 
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Das Gliabild zeigt cine starke Fasergliawucherung; in alten Herden ist das 
dichtfaserige Gewebe kernann, in frischeren sieht man noch zahlreiche groBe 
Spinnenzellen mit plumpem Leib und groBen Fortsatzen. 

Wie das Fettpraparat erkennen liiBt, entsprieht die Mehrzahl der Horde alten 
Herden; es finden sich bier fast koine Fettkornchenzellen mehr; es sind aber auch 
einige z. T. groBere, ganz frische Horde vorhanden, die von Fettkornchenzellen 
iiberschwemmt sind und alle Anzeichen frischen Markzerfalls bieton. 

Das Nisslpraparat laBt ebenfalls orkennen, daB die Mehrzahl der Horde alteren 
Datums sein muB. An einzelnen Herden ist festzustellen, daB an mehroren odor 


a 



b 

Abb. 1 . Hirnrinde. Toluidinblau. a) Starke Infiltration der Meningen in einem Sulcus. 
b) Dickes Infiltrat urn ein UefftB der Molckularschicht. 


einzolnen Stellen der ProzeB noch im Fortschreitcn begriffen sein inuB, indeni 
an dieser Stelle noch ein starker Zellreichtum nachweisbar ist. 

Die Ganglienzellen weisen im Nisslbild keine besondors schweren Verande- 
rungen auf; nur besteht an ihnen eino auffallond starke Pigmentdegeneration. 
Fast alle Rindenzellen onthalton solir reichliches Pigment, das im Fettpraparat 
rot, im Nisslpraparat gelbgriinlich gefarbt horvortritt. 

Etwas eingehender soi das Verhalten des mesodermalen Gewebes beschrieben. 

Die Meningen zeigen einen nach moinen Krfahrungon flir multiple Sklerose 
auffallond starken Grad von Infiltration; die Infiltration ist am starkston inner- 
lialb der Sulei (Abb. 1), fehlt aber auch nicht uber den Windungen selbst; sie ist 
teilweise diffus, iiber weite Strecken bin verfolgbar, teilweise mehr herdformig, 
namentlich in der Umgebung groBerer Venen erreicht sie nicht selten starkere 
Grade; die Infiltrate setzen sich im wesentlichcn aus Plasmazellen, die vielerorts 
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Abb. 2. Hlrnrinde-Toluidinblau. Stark mit Plasma- 
zellen belegtes kleines (ieffitt der Molekularschicht 
(Immersion). 


liberwiegen, und Lymphocyten 
zusammen; die Plasmazellen sind 
vielgestaltig, meist von recht 
eharakteristischem Bau, stellen- 
weise finden sicli auch Degenera - 
tionsformen. Abgesehen von 
diesen beiden erwahnten Zcdl- 
arten kommen noch pigment- 
halt ige Komchenzellen, verein- 
zelte Zcllen vom Bau der Makro- 
phagcn und vereinzelte Mast- 
zellen vor. 

Fast an samtlichen unter- 
suchten Rindenstucken konnte 
die meningeale Infiltration naeli- 
gewiesen werden; ich babe nicht 
den Eindmck, daB sie lediglich 
liber entmarkten Rindenpartien 
vorhanden war. Doch ist es 
schwer, ein genaueres Urteil 
liber die gegenseitige Abhangig- 
keit von Rindenentinarkung und 
Meningealinfiltration abzugelxm, 
da die Herstellung von Rinde 
und Meningen gleiehzeitig um- 
fassenden Gefrierschnitten, die 
allein genligende Verglcichs- 
untersuchungen ermoglichen, 
sehwierig ist. 
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Rinde: sehr deutlich kann 
man zunachst erkennen, daB 
die Infiltration von den Me¬ 
ningen aus liings der GefaBe 
auf die Molekularschicht iiber- 
greift; an einzelnen Stellen sind 
groBere und kleinere GefaBe 
von dichten, aus den gleiehen 
Infiltratzellen bestehenden Man- 
teln umgeben, die sicli bis in 
die zweite Brodmannsche Schicht 
hinein verfolgen lassen (Abb. 1 
u. 2). 

In den mittleren Rinden- 
schiehten ist die Infiltration 
meist etwas geringer, man findet 
bier in ganz diffuser Verteilung 
einzelne Plasmazellen an den 
kleineren GcfaBen, stellenweise 
ist aber auch bier eine stiirkere 
Infiltration vorhanden (Abb. 3). 
Etwas starker ist die Infiltration wieder in den tieferen Rindenschichten, nament- 
lich dort, wo Herde des Markkegels auf die untersten Rindenschiehten libergreifen. 



Abb. 8. Stark infiltriertes tiefau aus der tieferen Rinde. 
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Abb. 4. Toluidinblau. Herd an Markrindengrenze. 

Geffitte des Herdes. 


Starke Infiltration der 
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Neben Plasmazellen 
und Lymphocyten finden 
sich auch an den Rinden- 
gef&Ben vereinzelt pig- 
menthaltige Zellen, wie 
auch die GefaBwandzellen 
selbst nicht selten Pig¬ 
ment- enthalten. 

Markherde: recht be- 
trachtliche Infiltration 
weisen die meisten Mark¬ 
herde auf, gleichviel ob 
sie mitten im Marklager 
oder an der Rindengrenze 
oder unter der Ventrikel- 
wand liegen. Am stark- 
sten ist die Infiltration 
gewohnlich an der Peri¬ 
pherie der Herde, nament- 
lieh an solchen Herden, 
wo der Reichtum an 
Kernen noch auf frische 
Wueherungserscheinun- 
ge n hinweist (Abb. 4), 

aber auch in den centralen, iilteren Partien und in alten Herden fehlt die Infiltra¬ 
tion nieht, ist vielmehr auch bier bisweilen recht ausgesprochen. Auch in der 
Umgebung der Herde sind die MarkgefaBe vielfach mehr oder minder stark mit 
Plasmazellen und Lymphocyten infiltriert; ja man kann sagen, daB liberhaupt 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 5 
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Abb. 5. Toluidinblau. 


Infiltriertes GefftU aus einem Rticken- 
marksherd. 
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das gesamte Mark eine maBige, diffuse GefaBinfiltration aufweist. In den 
Markherden sieht man vereinzelte Plasmazellen auch auBerhalb der GefaBscheiden 
frei irn Gewebe liegen. Audi hier finden sich neben Plasmazellen und Lvnipbo- 
eyten einzelne Pigment zellen, selten Mastzellen. 

Kijckenmark: auch die Meningen und die GefaBe des Rlickenmarks zeigen 
cine, wenn im ganzen auch sehwaehere Infiltration (Abb. 5). 

Konst weisen die GefaBe auffallige Veranderungen weder an der Endothel- 
auskleidung und der Elastica noch an den iibrigen Gewebsbestandteilen auf; ebenso 
fehlt eine GefaBvermehrung. 

b) Schirester. 

Weber, Clara, geb. 19. VIII. 18fi5, Kindergartnerin. Die Pat. hat als Kind 
Maseru und Scharlach durchgemacht; mit (> Jahren soil sie im AnschluB an einen 
Sturz von einer Treppe 3 Tage bewuBtlos gewesen sein. Konst soil sie schwere 
Krankheiten nicht durchgemacht haben. 

Anfang 1889 wnrden in der chirurg. .Station des Krankenhauses Dresden- 
Friedriehstadt, wo sie wegen eines Armbruchs untergebracht war, nervose Er- 
scheinungen beobachtet; es traten bisweilen. namentlich zur Menstruationszeit 
Ohnmachstanfalle mit leichten Krampfen (Hysteric?) auf; und etwas spater ist 
vermerkt (4. III. 1889): 

,,Pat. hat auch auBerhalb der Menstruation hysterische Stdrungen (leiehte 
Zuekungen, Kensibilitatsdefekte usw.).“ Sie wurde wegen dieser nervosen Erschei- 
nungen auch noch einige Zeit auf der inneren Ktation des Krankenhauses verpflegt. 
Die Krankengeschichte ist leider nicht mchr aufzufinden. Xach der Entlassung 
(EndeMarz) sollen die Ohnmaehtsanfalle nur noch vereinzelt aufgetreten sein. In 
der zweiten Halfte des Jahres 1889 ist sie wegen eines Magenuleus noehmals in 
Friedrichstadt behandelt worden; in der Krankengeschichte findet sich kein Ver- 
mcrk iiber nervose Stdrungen. t*ber den Gesundheitszustand in den nachston 
Jahren ist nichts bekannt. 1893 merkte die Pat.,daB ihre Beine sehwerer wurden: 
trot/ einer Badekur verschlimmerten s'ch diese Bench werden; 1894 waren ihre 
Beine ganz steif. Das Gehvermogen war wechselnd, manche Tage war das Gehen 
fast ganz unmoglieh, zeitweise aber konnte sie einige Sehritte gehen; im selben Jalire 
litt sie einige Wochen an Doppeltsehen: angeblich war sieseit der Kindheit („nach 
den Maseru 4 *) kurzsichtig, eine Kehwache des linken Auges wurde aber erst wah- 
rend der Erkrankung bemerkt. Haufig litt sie auch an Schwindelgefiihl und Kopf- 
schmerzen. Kie war wegen dieser Beschwerden vom 2. I. 1894 bis 9. I. 1895 und 
dann wieder vom 23. VIII. bis 7. XII. 1895 im Krankenhaus Friedrichstadt unter¬ 
gebracht und wurde von da am 7. XII. 1895 der Siechenabteilung der Heil- und 
Pfleganstalt zugefiihrt, wo sie bis zu ihrem Tode dauemd verblieben ist. 

Naehtraglieh ist mir vom Sell wager der Pat. noch angegeben worden, sie ha he 
sich ihr Leiden durch Erkaltung zugezogen (Kchlafen auf deni FuBboden). doch ver- 
mag er nicht mchr anzugchen, in welehe Zeit diese angebliche Erkaltung gefallen ist. 

Bcfund lx*i der Aufnahme im Kieehenhaus: 

Kleine, gut geniihrte, gesund aussehende Person; Brustorgane ohne nach- 
weisbare. pathologische Veranderungen, ebenso Bauchorgane; Urin klar, eiweiU- 
frt‘i, Gelenke frei. 

Puj)illen gleich weit, rcagieren prompt auf L. u. A.; keine Lahmungsersehei- 
nungen an den Augenmuskeln; kein Nystagmus; Kprache leicht skandierend; in 
den oberen Extremitaten deutlicher lntentionstrcmor; Gang sj)astisch*ataktisch; 
doch sind Spasmen in den unteren Extremitaten objektiv nicht nachweisl>ar. 
Patellarreflexe hochgradig gesteigert, FuBklonus. Sensibilitiit (wold Kchmerz- 
empfiudung gemeint) ist allgcim*in. hesonders aber in den unteren Extremitaten 
gesteigert; Tempcratursinn scliarf ausgepriigt. 
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Die Pat. ist ein bescheidenes, freundliches und anspruchsloses Madchen, die 
ihre Bosch werden mit groBer Ergebenheit tragt; sie klagt zuweilen liber heftigen 
Kopfsehinerz und Schlaflosigkeit; Schmerzen in den unteren Extremitaten treten 
nur zeitweise auf. 

Marz 1897. Psychisch schwacher geworden; viele Klagen iiber Schmerzen und 
Pei Ben in den Beinen; rechtes Bein steif ini Kniegelenk, kann aueh passiv nur mit 
Mu he gebeugt werden. 

Oktober 1897. Kann jetzt wieder ziemlich gut umhergehen; Klagen liber bald 
starker, bald weniger stark auftretende Steifigkeit in den Unterschenkeln. Ob- 
stijKitiun; psychisch unverandert. 

November 1897. Gehfahigkeit oft am selben Tage wechselnd, mitunter fast 
ganz unmbglieh, mitunter einige Schrittc ohne Stiitze. Sehnenreflexe an Armen 
und Keine n erhoht, keine Spasmen in den Armen, dagegen hochgradige Spasmen 
m den Beinen, deren passive Beugung sehr schwer ist, aktive Bewegungen miihsam, 
lantrsam, ohne Kraft; iiberlegte Bewegungen viel schwerer als z. B. Niedersetzen, 
tJehen usw. Intentionstremor stark in der rechten Hand, weniger links (Hand- 
ai beit so it einigen Monaten nicht mehr moglich). Nystagmus bei Blick geradeaus; 
sonst Augen bewegungen o. B. Sprache langsani, nicht eigentlich skandierend; 
Sensibilitat nicht gestort. 

Gedankengang etwas verlangsamt, etwas vergeBlich, gedanken- und tatlos; 
ohne lebhafte Strebungen. Keine erheblichen Defckte der Intelligenz. 

August 1898. Viel Klagen liber Schlaflosiukeit, zeitweise unrein mit Urin 
und Kot; beschmiert alles mit Kot, sehr gleichgliltig darliber. 

1899. Klagen iiber zunehmende Schwache in den Beinen; lifters wieder 


unrein. 

Juli. t)ber 8 Tage lang starkes Zittern der Arme; durch Faradisation angeblich 
etwas gebc k ssert. 

11 K)1. Ofters Erbrechen, Appetitlosigkeit, Magengegend diffus druckempfind- 
lieh; Mageninhalt o. B. 

In den nachsten Jahren versehlimmerte sich der Zustand allmahlich; es ent* 
wiekelten sich starke Spasmen an den Beinen, die Kranke konnte gar nicht mehr 
laufen, muBte dauernd eingebettet werden, da sie mit Kot und Urin sehr unsauber 
war; ging geistig mehr und mehr zuriick. 

1 in Mai 1909 konnte ich folgenden Status erheben: 

Augenl>ewegungen frei; nur in Endstellungen leichter Nystagmus rotatorius; 
Pu pi lien, rechte und linke, reagieren prompt auf L. u. A. 

Heehte Lidspalte Spur > linke; der linke Mundwinkel bleibt bei Btwvegungen 
leicbt zuriick, aber keine deutliche Jjahmung. (lesieht mimisch ganz unbelebt. 

Zumre gerade vorgestreckt. 

(iaumen symmetrisch gehoben. 

Arme: rechter Arm nach alien Seiten frei beweglich, keine Spasmen, linker 
Arm lcicht spastisch, „federt li ; leichte Contracturstellung der linken Hand, wenn 
sie ruhig steht; doch sind aueh links Bewegungen noch ziemlich frei (aktiv wie 
passiv). 

(irobe Kraft: 1. < r. 

Intentionstremor: 1. viel > r. 

Keflexe: Triceps 1. > r., nicht besonders lebhaft. 

Bicejis. r. — 1. 1 8C hwach, spannt stark. 

Penost: r. = 1. j 1 

Spontanes Aufsetzen aus ltiickenlage aueh mit Zuhilfenahme der Arme nicht 
moglich; aueh Sitzen im Bett nicht moglich, auf Nachtstuhl leidlich; dabei starker 
Intentionstremor in der Rumpfmuskulatur; wackelt grob bin und her. 
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Bauchdeckenreflexe r. u. 1. = 0. 

Beine: Streckspasmen (Beugung des FuBes) 1. noch etwas > r, Muskeln brett- 
hart; aktive Beweglichkeit bis auf die unvollkommenen Zehenbewegungen rechts 
fast ganz aufgehoben. Im warmen Bad Beweglichkeit angeblich etwas besser, 
ebenso tritt Beugung der Unterschenkel spontan beim Sitzen auf dem Nachtstuhl 
ein. Starke Adductorenspasmen. 

Reflexe: Patellar- und Achilles- kraftig, aber durch die spastischen Contrac- 
turen beeintrachtigt. Kein Patellarklonus, rechts FuBklonus, links w r egen der 
Spasmen nicht auslosbar. Babinski beiderseits. 

Intentionstremor: enorm; Zunge, Kopf, Rumpf geraten bei jeder intendierten 
Bewegung in hochgradigen Tremor; in den Armen 1. starker; links geradezu schleu- 
demde Bewegungen, muB den linken Arm mit der rechten Hand stiitzen bzw. fest- 
halten; AugenschluB beeinfluBt den Tremor nicht. 

Sensibilitat: Priifung durch die starke Demenz sehr beeintrachtigt. 

Pinselberiihrungen scheinen gut empfunden zu werden; Lokalisationsvermogen 
teils wegen der mangelnden Konzentrationsfahigkeit teils aber auch wegen des 
enorraen Intentionstremors nicht genligend priifbar. 

Tastsinn: r. Stecknadel, Schliissel, Bleistift nicht erkannt; bezeichnet Holz 
als hart; vermag auch unter mehreren Gegenstanden den richtigen nicht auszu- 
wahlen; jedoch sehr unsicher, ob wirkliche Taststorung oder Demenz Ursache der 
schlechten Resultate ist; L ahnlich, sagt allerdings einmal richtig „wie einSchliissel". 

Temperatursinn: Resultate sehr unsicher. 

Schmerzempfindung: offenbar recht gut erhalten, reagiert auf alle Stiche 
prompt. 

Pat. ist hochgradig dement ; liegt vollig stumpf und interesselos im Bett; oft 
unrein mit Kot und Urin. 

Marz 1911. Korperlicher Status nicht wesentlich geandert. 

Lumbalpunktion: Druck = 180. 

Nonne-Apelt = ganz leichte Opalescenz. 

Lymphocytose = negativ. 

Wassermann — negativ, ebenso im Blut. 

Okulist. Befund (Dr. Ludwig): L. ausgesprochene temporalc Atrophic, r. 
Papillengrenzen unscharf (namentlich temporal); leichte Stauung (Odem) ohne 
Blutungen. 

Psychisch: liegt ganz stumpfsinnig ohne jede Spontaneitat im Bett, zeigt fiir 
Vorgiinge ihrer Umgebung keinerlei Interesse, beteiligt sich nie am Gesprach, 
ant wort et aber langsam, wenn sie gefragt wird; Sprache nicht eigentlich skandierend, 
sondern nur langsam und leicht iiberschnappend. Meist euphorisch, nur ganz 
selten klagt sie liber Kopfschmerzen, Ziehen in den Beinen. Sehr starke Abnalime 
der Intelligenz; weiB ihren Namen, iliren Geburtstag, vermag aber ihren Lebens- 
gang nicht wiederzugeben; ortlich richtig, zeitlich nicht orientiert. Kenntnisse 
gering, doch immerhin auch etwas mehr erhalten, als nach dem ersten Eindruck, 
den sie macht, zu erwarten ist. 

Im w'eiteren Verlauf bildeten sich Beugccontracturen in Hiift- und Knie- 
gclenken; auch in den Armen nahmendie spastischen Erscheinungen zu. In psychi- 
scher Hinsicht wurde Pat. noch stumpfer, sie antwortete schlicBlich nur noch mit 
ja und nein und zeigte sonst keinerlei Spontaneitat. 

Der Emahrungszustand ging stark zuriick; im Februar 1914 bildete sich am 
GroBenzehenballen des rechten FuBes ein Geschwiir, das immer mehr nach der 
Tiefe zu ging und einem Mai perforant sehr ahnlich sah. Dieses Ulcus wurde 
schlicBlich gangranos, und am 2. HI. 1914 erfolgte unter hohem Fiebcr 
der Exit us. 
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Sektion: Croupose Pneumonie in beiden Unterlappen und in der unteren 
Halfte des 1. Oberlappens. Fibrinose Pleuritis links. Bronchitis. Struma nodosa. 
Akuter Milztumor. Stauung in Ix*ber und Nieren. Blasenkatarrh. MiiBiger Hydro¬ 
salpinx links. Gastritis. Kleines Gallengangscarcinom. Cystitis. Mai perforant- 
ahnliches Geschwiir am r. FuB. 

Gthirn: Sclerosis multiplex cerebrospinalis. Dura sehr straff gespannt; beim 
Eroffnen flieBt sehr reichlich Liquor ab. Gehimgewicht 1150 g. Weiche Haute 
nicht wesentlich getriibt und verdickt. Keine wesentliche Atrophie der Hirn- 
windungen. BasalgefaBe zart. N. opticus grau gefarbt. Anlagen eines Horizontal- 
schnittes dureh die 1. Hemisphare: Seitenventrikel allseitig erweitert; stellenweise 
ausgesprochen Ependvmitis granulosa. Unter dem Ependym schimmern zahlreiche 
irraue Herde dureh. oft leicht eingesunken, so daB die VVandbekleidung des Ven- 



Alib. 6. Toluidinblau. Hirnrinde. *»: Meningeale Infiltration in eiiiem 

Sulcus. 

trikels wie geschrumpft aussieht. GefaBe stark injiziert. Audi im Marklager und 
in der Substanz der groBen Ganglien kleinere und groBere graue bis graurotliche 
Herde. Die Hemisphare zeigt dieselben Verhaltnisse. In Briicke, verlangertem 
Mark und Kleinhim zahlreiche kleinere Herde, die im Zentrum meist ein starker 
Zffulltes BlutgefaB erkennen lassen. Riickenmark sehr derb; verschmalert. Auf 
den meisten Querschnitten treten ausgedehnte Herde hervor; weiBe Substanz 
nur noch in kleinen Resten nachweisbar; nur im l^ndenmark not h groBere Bezirke 
der nervenhaltigen Substanz erhalten. 

M i hr os ko pise h: Die Untersuchung ergibt, daB es sich aucli in diesem Falle 
nm eine t vpische, ausgedehnte multiple Sklerose handelt; man findet die eharakte- 
nstischen, wie mit dem Locheisen ausgestanzten. scharf begrenzten Herde. so in 
der Briicke, wo auch keilformig vom Rand nach der Tiefe einschneidende Herde 
nachweisbar sind; vielfach sind die Herde rundlich, oval, vielfach auch unregel- 
niiQig begrenzt, als ob sie aus mehreren Herch*n konfluiert wiiren; auBerdem gibt 
w noth zahlreiche Herde vom Charakter der Markschattenherde. 
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Die Herde sind, wie beim Bruder. in alien TeiJen des Zentralnervensystems 
nachweisbar; in der Ventrikelwand bestehen groBe, flachenhaft ausgedehnte Herde; 

man kann deutlich erkennen, 
.*. . . daB diese Herde aus einzelnen 

Herden konfluiert sind. Diese 
flachenhaftcn Herde schnei- 
den mit spitzeren und stuinp- 
feren Zacken mehr oder min¬ 
der tief in das Marklager ein. 

Die untersuchten Herde 
entsprechen zum groBten Teil 
alteren Herden. Fettkornchen- 
zellen waren nur in einzelnen 
Herden und meist auch nicht 
mehr in dichter Anhaufung 
nachweisbar. Ganz frische 
Herde, die akuten Markzerfall 
und Uberschwemmung mit 
Fettkornchenzellen batten 
nachweisen lassen, babe ich 
bei der Schwester nicht ge- 
funden. 

Entsprechend dem gro- 
Beren Alter waren die meisten 
Herde dicht faserig glios. Die 





/i j'; ’ , • +• 

Abb. 7. Markko^ol einer Hirnwindung. Infiltriertes (iefftli 
aus der Mitte eines kleinen Herdea. 



Abb. 8. Hftmatoxylin-Kosin. Dick infiltriertes groUeres (iefjili aus 
einem Herd in der Ventrikelwand. 


erwiihntcn Ependymgranulationen lieBen einen mehr oder minder groBen Reich- 
tum an Gliakernen erkennen. 
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Die Zugehorigkeit des Falles zur multiplen Sklerose wird auch durch das 
Verhalten der Achsenzylinder erwiesen. Diese sind in den Herden meist gut er- 
halten. In einigen frischeren Herden der V’entrikelwand zeigen sie deutliche Auf- 
treibungen; auch in der grauen Substanz des Riickenmarks finden sich Achsen- 
zvlinderauftreibungen, z. T. in Form von groBeren und kleineren Achsenzylinder- 
kugeln (boules terminales). 

Mesodermales Gewebe: Zunachst ist auch hier, aber nicht so stark wie beim 
Bruder, in den Meningen eine maBige diffuse, stellenweise auch eine herdformige 
Infiltration nachweisbar (s. Abb. 6), und von den Meningen aus erstreckt sich die 





r v 

Abb. 9. H&matoxylin-Eosin. Herd iu der Ventrikelwand, tg: War- 
zige VerdickiiDR der subependym&ren <»lia mit herdfomiiger Ver- 
niehrung der (iliakenie (Kpendymitiw granularis). v: Stark infil- 
trierte siibependymftre Vene. 

Infiltration mit den GefaBen auf die Molekularschicht, ebenfalls nicht so aus- 
zwprochen wie beim Bruder. Wie bei dem Bruder ist auch bei der Schwester eine 
diffuse Infiltration der RindengefaBe mit vereinzelten Plasmazellen nachweisbar. 

In den Markherden des Centrum semiovale ist ebenfalls eine deutliche Infiltra¬ 
tion in alteren wie in jlingeren Herden vorhanden; die Infiltration erreicht hier 
bereits betraehtlichere Grade (Abb. 7). Die Infiltratzellen bestehen meist aus 
Plasmazellen, daneben finden sich noch Lymphocyten und ganz vereinzelt Mast- 
wdlcn. auBerdem mit gelbgrunlichem Pigment beladene Zellen, das sich auch in 
UefaBwandzellen nachweisen laBt. Auch hier sind die GefaBe am starksten in der 
Pwandzone der Herde infiltriert: auch hier ist die Infiltration jedoch nicht auf die 
GefaBe im Herd beschrankt, sondern betrifft auch Stellen, die vom Herd weiter 
^ntfernt sind. Ganz auffallend stark ist die Infiltration in den Ventrikelherden, 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



72 


F. Schob: 


Digitized by 


und zwar sowohl in alteren wie in jiingeren; die Infiltration ist hier namentlich 
an den Venen, die dicht unter der Ventrikelwand liegen, besonders stark; die GefaBe 
sind auf weite Strecken von melir oder minder dicken Manteln von Infiltratzellen, 
meist Plasmazellen und Lymphocyten, begleitet (Abb. 8); aber auch an den tiefer 
im Gewebe sitzenden GefaBen finden sich oft dieke Infiltrate (Abb. 9). Auch hier 
setzen sich die Infiltrate im wesentlichen aus Plasmazellen und Lymphocyten zu- 
sammen; die Infiltration ist nicht auf die GefiiBwande beschrankt, sondem auch 
im umgebenden Gewebe sind haufig, meist einzeln liegende Plasmazellen 
na chweisbar. 

Auch im Riickenmark ist die Infiltration nicht unbetrachtlich. An zalilreichen 
GefaBen sind Plasmazellen nachweisbar und auch in den Meningen der Medulla 
spin, findet sich Infiltration mit Plasmazellen und Lymphocyten. 

Sonstige Veranderungen fehlen auch hier am mesodermalen Gewebe. 

DaB es sich in den beiden mitgeteilten Fallen urn multiple Sklerose 
handelt, kann keinem Zweifel unterliegen. Das Krankheitsbild, das 
Artur W. geboten hat, erscheint vielleicht nicht ganz typisch. Man 
muB aber bedenken, daB die ausfiihrliche, im wesentlichen unter 
forensisch -psychiatrischen Gesichtspunkten gefiihrte Krankenge- 
schichte der Heil- und Pfleganstalt, die gleichzeitig einen Beitrag 
zur forensischen Bedeutung der multiplen Sklerose darstellt, aus dem 
Jahre 1901 stammt, also aus einer Zeit, wo die jet-zt so erweiterten 
Kenntnisse der Friihsymptome der multiplen Sklerose noch nicht so 
sehr Allgemeingut der Neurologen waren wie heute; es ist ja auch be- 
kannt, daB in den friihen Stadien der multiplen Sklerose die Symptomc 
oft von sehr fliichtigem Charakter sind und leicht AnlaB zu Verwechs- 
lung mit rein psychogenen Storungen bieten, wie auch andcrerseits 
ja auf die organischen Symptome bei der multiplen Sklerose sich nicht 
selten funktionelle Symptome aufpflanzen. Die Krankengeschichte 
Friedrichstadt wieder umfaBt nur die letzten Tage vor dem Tode; bei 
dem Kranken bestand damals offenbar ein akuter, heftiger Schub der 
Krankheit; daB in solchen Schiiben die charakteristischen Symptome 
der multiplen Sklerose uberdeckt werden konnen, ist bekannt. Jeden- 
falls ist aber durch die histopathologische Untersuchung auch bei 
Artur W. die Diagnose multiple Sklerose sichergestellt. DaB die beiden 
Krankheitsbilder mit Lues etwas zu tun hatten, dagegen spricht, ab- 
gesehen von den fur multiple Sklerose charakteristischen Befunden, 
auch die Tatsache, daB bei beiden Gesehwistern die \VasserTnannsolw 
Reaktion im Blut negativ ausgefallen ist; bei der Schwester — bei 
Artur W. ist eine Lumbalpunktion leider nicht vorgenommen worden — 
haben auch im Liquor alle Reaktionen negatives Resultat ergeben. 
Es ist also durch die Untersuchung der beiden Falle auch der ana- 
tomische Beweis erbracht worden, daB multiple Sklerose tatsachlich 
familiar, d. h. bei Gesehwistern sich entwickeln kann, was ja bereits 
auf Grund der klinischen Mitteilungen anderer Autoren kaum mehr 
bezweifelt werden konnte. 
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Wichtiger ist aber die Beantwortung der folgenden Frage: Spree hen 
die Befunde bei diesem Geschwisterpaar mehr fiir die exogene oder 
endogene Theorie? 

Soweit die klinischen Bilder in Frage komraen, so bieten die Falle 
keine Besonderheiten, die in dem einen oder anderen Sinne ausgelegt 
werden konnten. DaB das Vorkommen der multiplen Sklerose bei 
Geschwistern, das im Verhaltnis zu der Haufigkeit der Krankheit doch 
ein recht seltenes Ereignis darstellt, fur sich allein noch keinerlei Be- 
reehtigung gibt, eine endogene Atiologie anzunehmen, liegt auf der 
Hand ; es ist ja auch schon von anderen Autoren darauf hingewiesen 
worden, daB heute kaum noch jemand die exogene Entstehung der 
Paralyse ablehnen wird, weil sie gelegentlich auch einmal bei Geschwistern 
heobachtet worden ist. Mit Recht konnen die Anhanger der exogen 
infektiosen Theorie einwenden, daB doch bei Geschwistern Infektion 
aus derselben Quelle recht wohl moglich ist. 

Wenn man die histopathologischcn Befunde betrachtet, so muB 
man zweifellos zu der Ansicht kommen, daB diese sicher mehr im 
Sinne der exogenen Theorie zu verwerten sind. Die infiltrativen Er- 
scheinungen, die bei beiden Geschwistern in eincm fur multiple Sklerose 
nach meinen Erfahrungcn recht erheblichen MaBe vorhanden sind, 
sprechen entschieden dafiir, daB es sich um entziindliche Prozesse, 
urn nichteitrige Meningoencephalomyelitis handelt, als welche ja 
die multiple Sklerose heute von der Mehrzahl der Neuropathologen 
aufgefaBt wird; der Nachweis dieser entzundlichen Erscheinungen 
legt aber, wie ich schon oben ausgefiihrt habe, den SchluB nahe, einen 
lebenden Erreger als Ursache der Krankheit, also eine exogene Atio¬ 
logie, anzunehmen. — Fasse ich kurz zusammen: 

Die histopathologischc Untersuchung eines an multiplcr Sklerose 
verst orbenen Geschwisterpaares hat Befunde ergeben, die zweifellos 
mehr fur eine exogene Krankheitsursache sprechen; jedcnfalls berech- 
tigt die Tatsache, daB die multiple Sklerose gelegentlich auch familiar 
vorkommt, nicht zu dem SchluB, daB die Ursache der multiplen Sklerose 
in einem endogenen Moment zu suchen ist. 
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Zum Problem des UnbewuBten 1 ). 

Von 

Dr. Gaston Roffenstein (Wien). 

(Eingegangen am 24. Juli 1922.) 

In der psychologischen Literatur (so von Husserl , HeUpach u. a.) 
sind die verschiedenen Begriffsfassungen des UnbewuBten, bzw. 
dio Elemente, Inhalte und Vorgange, die als unbewuBt-psychisch ge- 
deiitet oder definiert werden konnen, mehrfach in ausfuhrlicher Weise 
zusammengestellt worden. Die nachfolgende Aufzahlung soil nicht 
in Anlehnung an bekannte Autoren die Vollstandigkeit einer Ka- 
tegoricntafel des UnbewuBten beanspruchen, sondem nur zum Ver- 
stiindnisse der sich daranschlicBenden methodologischen Gedanken- 
gange eine zwanglose Aneinanderreihung der fiir unsere Zwecke be- 
doutsamen Definitionen des UnbewuBten liefem. 

Ein UnbewuBtes wird angenomraen: 

1. In den Bereitschaften der Reproduktion (Gedachtnis). 

2. In den Bereitschaften der Personlichkeit zu bestimmten Re- 
aktionsformen. 

3. Die unbemerkten Teilinhalte eines Gesamteindruckes im Bei- 
spiele von Leibniz der unbemerkten Teilgerausche des Wellenschlages, 
das ihn zum Begriffe der ,,petite perception* 1 fiihrte. 

4. Bei dem mechanisierten, „automatisch“ gewordenen Handeln 
(urspriinglich vom BewuBtsein begleitetes, an Zwecksvorstellungen 
orientiertes Handeln, das durch Wiederholung spater ohne BewuBt- 
scin richtig vollzogen wird), z. B. Ausweichen auf der StraBe, richtige 
Einschatzung von Entfernungen und Geschwindigkeiten der Fahrzeuge 
beim Uberqueren von StraBenkreuzungen usw. 

5. In den Erfahrungen des abgespaltenen Seelenlebens: Die be- 
schriebenen Falle der double personnalit^, die Erscheinungen der Hyp- 
nose mit Amnesie im Wachen und Wiedererinnerung in einer folgenden 
Hypnose, insbesondere die fiir unsere Auseinandersetzung wichtige Tat- 
sache der Ausfuhrung posthypnotischer Auftriige unter Amnesie fiir 
ilen Befehl, femer die psychischen Automatismen in den sogenannten 
okkulten Erscheinungen. 

6. Bei den Versuchen der Deutung und Klfi-rung jenes Fragen- 
komplexes, die die Psychoanalyse Freuds und seiner Schule aufge- 

1 ) Nach einer Diskussionsbemerkung im Wiener Verein fur angewandte 
Psychopathologie und Psychologie. 
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worfen hat. — Mit diesen logisch verwandt, doch nicht identisch, aber 
wichtig zum prinzipiellen Verstandnisse psychoanalytischer Mecha* 
nismen sind 

7. gewisse BewuBtseinsphanomene, die wir als Wirkungen von Vor- 
gangen auffassen nriissen, welche zundchst ohne BewuBtsein abliefen: 
z. B.: Es geht jemand an einem Hause vorbei, ohne dieses als solches 
zu bemerken. Unmittelbar nachher wird cine Assoziation hergestellt, 
es tritt — scheinbar frei aufsteigend — z. B. die Erinnerung an eine 
Frau auf, die das Haus einmal bewohnte; die Assoziationsverknupfung 
wird aber nicht erlebt, da das Haus nicht apperzipiert worden war. 
Hierher gehoren auch neuere Beobachtungen von Potzl (,,Experi- 
inentelle Traumbilder“ — Zcitschr. f. d. ges. Neurologie und Psych. 
1920): Ein Bild wird ganz kurze Zeit in das Blickfeld der V. P. gestellt, 
die wegen der Kiirze der Exposition nur Teile des Bildes bewuBt er- 
faBt, die unbemerkten Elemente lassen sich spater im Traurae der V . P . 
nachweisen. Diese Versuche werden gern als Beweise fur das Vorhanden- 
sein des UnbewuBten angefuhrt. Der aus diesen Experimenten bzw. 
aus der erwahnten Beobachtung des Spaziergangers erschlossene Vor- 
gang unterscheidet sich von dem einfachen Mechanismus des Gedacht- 
nisses (Pkt. 1), bzw. von der gewohnlichen Form der Assoziation da- 
durch, daB in diesen Prozessen auch die urspriingliche Aufnahme des Ein- 
druckes, der entweder unverandert ekphoriert wird oder das erste Glied 
einer Assoziationsverknupfung wird, von BewuBtsein nicht begleitet war. 

Haltenwir alle Tatsachlichkeiten des psychischen Geschehens neben- 
einander, so konnen wir unbefangen — voi jeder Theoriebildung — 
sozusagen als Zugang zum Problem, feststellen, daB es ein ,,Etwas <k 
gibt, das, obwohl scheinbar nicht mit BewuBtsein ausgestattet, doch 
psychische Wirkungen zu auBcrn fiihig ist und daB es Eindriicke gibt, 
die, obwohl ihre Aufnahme in den psychischen Fundus ^unbemerkt 4 * 
vor sich ging, doch spater in der Psyche mit BewTiBtseiiLsqualitat 
wiederzufinden sind. Das Problem lautet also zunachst: wie konnen 
diese Tatsachen einer widerspruchsfreien Theorie des Psychischen 
eingegliedert werden ? 

Die moglichen Antworten lauten etwa folgendermaBen: 

1. Die Antithese bewuBt — unbewuBt wird nicht zugelassen, sondern 
es ist wohl alles Psychische bewuBt, es gibt aber Phanomene, die bei- 
nahe unbemerkt bleiben. Dabei kann auf die jedem zugangliche Er- 
fahrung der Abstufbarkeit des BewuBtseinsgrades hingewiesen werden, 
von der vollen Fixierung im ,,Blickpunkt des BewuBtseins“ bis zu 
ganz geringen Graden des Bemerkens, so daB, wie Leibniz es wollte, 
einer vergleichsweisen Anw’endung von Gedankengangen der Infi- 
nitesimalrechnung bis zur Annahme von verschwindenden Graden des 
BewuBtseins nichts im Wege steht. Es laBt sich introspektiv leicht 
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feststellen, daB in vielen Fallen scheinbar unbewuBte Vorgange sich 
als sehwachbemerkte, oder beinahe unbemerkte Vorgange entpuppen; 
insbesondere die ehrliche Introspektion, die ohne Hemmung durch miB- 
verstandene Personlichkeitsideale unternommen wird, bestatigt diese 
Deutung auf Schritt und Tritt. Wir kommen spater bei der Beurteilung 
der psychoanalytischen Theorie darauf zuriiek. — Aber diese An- 
nahme geniigt nicht zum Verstandlichmachen des ganzen Tatsachenbe- 
reiches. Den posthypnotischen Auftrag z. B.,fiir den It. Befehl voUige 
Amnesie besteht, als infinitesimal bewuBt zu bezeichnen, geht nicht 
gut an. Und wir konnen hier ungeachtet der vielfachen Verschiedenheit 
in der grundsatzlichen Auffassung im ubrigen Freud beistimmen, der in 
ahnlichen Theorien einen MiBbrauch des Wortes bewuBt erkennt. Wenn 
eine genaue und ehrliche Introspektion von dem angeblich bewuBten 
Element nichts wiederfindet (z. B. wie mir scheint beim vorgenannten 
Potd schen Experimente), so treffen die Worte Freuds zu: „Wir haben kein 
Recht, den Sinn dieses Wortes (bewuBt) soweit auszudehnen, daB da- 
mit auch ein BewuBtsein bezeichnet werden kann, von dem sein Be- 
sitzer nichts weiB. Wenn Philosophen eine Schwierigkeit dabei finden, 
an die Existenz eines unbewuBten Gedankens zu glauben, so scheint 
mir die Existenz eines unbewuBten BewuBtseins noch angreifbarer." 
(Freud: Einige Beraerkungen uber den Begriff des UnbewuBten in der 
Psychoanalyse, Internationale Zeitschrift fur Psychoanalyse 1913, 
8 . 120 .) 

2. Man stellt die Definition psychisch = bewuBt auf (z. B. bei Wundt) 
und verweist alles NichtbewuBte ins Physische, wonach fur dieses 
Gebiet mit physiologischen Begriffen operiert wird. Diese Methode 
ist zweifellos bequem und logisch klar, schrankt aber den Bereich mog- 
lichen psychologischen Wissens stark ein und erweist sich, wie wir 
spater sehen werden, als methodologisch nicht ganz einwandfrei. Ein 
Widerspruch zwischen Punkt 1 und 2 besteht iibrigens nicht. 

3. Die behaupteten Erfahrungen und Mechanismen der Freudschen 
Psychoanalyse werden geleugnet und es wird im ubrigen ein Standpunkt 
ad 1 oder 2 eingenommen. Hier ist die Stelle fur die prinzipielle Be- 
merkung, daB es fur die Erklarung der Wirkung nichtbewuBter Inhalte 
zunachst gleichgultig sein kann, ob dieses NichtbewuBte durch Spaltung 
in der Hypnose oder durch Verdr&ngung nach Freud nichtbewuBt ist. 
Der weitergehende Begriff des UnbewuBtsein Freuds als etwas vom 
BewuBtsein to to genere Verschiedenes, wird spater erortert werden. 
Diese Antwort erledigt also das Problem in keiner Weise. 

4. Es wird ein BewuBtpsychisches und ein UnbewuBtpsychisches 
strikte angenommen — in scharfer Auspragung bei Freud und neuestens 
bei Kronfeld. (Kronfeld: Das Wesen der psychiatrischcn Erkenntnis, 
Springer 1920) zu finden. Diese Erklarung ist der ad 2 entgegen- 
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gesetzt. Hier stellt sich naturgem&8 die Frage ein, was denn das Kri- 
terium des Psychischen sei, wenn das BewuBtsein das Psychische nicht 
erschopft. 

Zusammenfassend konnen wir somit sagen: Alle die schwachbe- 
merkten, undeutlich bemerkten Elemente, mit „geringer BewuBtheit“, 
von ,,geringer BewmBtseinsintensitat" geben theoretisch gar keine 
Schwierigkeit, sie sind sowohl psychisch als auch bewuBt. Weiters: 
Definiert man psychisch = bewuBt, so folgt ex definitiofte das Nichtvor- 
handensein des UnbewuBten. Aber die Einreihung aller oben genannten 
Erscheinungen ins Physische ist zumindest unbefriedigend. Bei der 
einfachen Disposition der Erinnerung geht es leidlich noch, ebenfalls 
bei den automatisch gewordenen Handlungen, wo angenommen werden 
kann, der Automatismus, d. i. der durch t)bung reflexartig gewordene 
ProzeB, konne nunmehr mit Ausschaltung des BewuBtseins vor sich 
gehen. Aber wenige Schritte weiter ist es nicht mehr ganz leicht. 
Es kann zwar niemand gehindert werden, von dem der Amnesie an- 
heimgefallenen posthypnotischen Auftrage als einer physiologischen 
Spur usw. zu sprechen, aber w r esentlich bleibt doch, daB man sich der 
psychologischen Sprache und nicht der Sprache der Gehirnsphysio- 
logie bedient, wenn man derartige Vorgange beschreibt und daB man 
unbekummert um die Definition sich dem Vorgange gegeniiber jeden- 
falls so verh&lt, als ob er psychisch ware. Die Definition simplifiziert 
zwar das Problem des Psychischen, riickt aber das NichtbewmBte, 
das wir doch unwillkiirlich nach Analogie der psychischen Kategorien 
erfassen, dem Verstandnisse nicht naher. Keineswegs aber erlangt die 
Definition die Eignung, irgendvelche Phanomene oder Mechanismen, 
die, sei es von der psychoanalytischen Schule, sei es von nicht 
psyclioanalytischer Seite behauptet werden, als nichtexistent aus- 
zuschalten. 

Umgekehrt wieder: Leugnet man die Identitat der Begriffe, so 
muB gefragt werden: wie soli Psychisches definiert werden, wie grenzt 
man Unbeumfit - Psychisches von eintvandfrei Nichtpsychischem ab und 
was ist die Aufgabe der Psychologies 

Ohne in dem beschrankten Raume die ganze Literatur durchgehen 
zu konnen, wollen wir das Problem an der Hand einer neueren Arbeit 
vornehmen, die sich um die theoretische Fundierung der Psychologie, 
um die Wissenschaftstheorie der Disziplin in der griindlichsten Weise 
bemuht. Gemeint ist das genannte Buch Kronfelds. Wir antizipieren, 
daB Kronfeld die Identitat psychisch = bewuBt verwirft und die fiir das 
Psychische akzidentelle Natur des Bewufitseins festlegen will. Die Schwie¬ 
rigkeit, unter dieser Voraussetzung eine klar umgrenzende und das 
Wesentliche prazise einschlieBende Definition des Psychischen zu geben, 
wird aber sofort in den teilweise widerspruchsvollen und etwas un- 
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klaren Satzen erkennbar, mit welohen Kronfeld des schwierigen Pro¬ 
blems Herr werden will. 

Es ist natiirlich richtig, wenn Kronfeld behauptet: ,,Das raum- 
zeitliche Geschehen ist anderen anschaulichen Bedingungen unter- 
worfen, als das nichtr&umliche Geschehen, welches wir psychisch 
nennen.“ Aber wenn dann das Psychische bezeichnet wird als das- 
jenige, w f as dem Ich gehort, wenn gesagt wird, das ,,Ich bin“ liege formal 
allem inneren Wahrnehmen zugrunde, so wird es nicht verstandlich, 
wieso diese Ichzugehorigkeit oder der von Kronfeld herangezogene 
Kantaehe Begriff des „reinen SelbstbewuBtseins", wenn sie auch nur 
als „formal“ zugrunde liegend gedacht werden, nicht implicite das 
BewuBtsein als fur das Psychische konstitutiv fordem miisse, wahrend 
doch, wie wir oben bemerkten, Kronfeld an anderer Stelle die akziden - 
telle Natur des BewuBtseins erweisen will. 

Auf Seite 77 aber wird die Sonderart des Psychischen weder durch 
das BewuBtsein, noch durch das Ich definiert, sondem es wird ver- 
merkt, daB wir das Psychische ,,aus seinem Gegebenheitscharakter 
heraus unmittelbar als solches erkennen und vom Nichtpsychischen 
zu unterscheiden vermogen“. Mir scheint, daB auch diese Definition 
die Klippe nicht zu umgehen vermag, wie das Nichtbewufite den Oe - 
gebenheitscharakter des Psychischen erlangen soli. Die Frage lautet: 
Wie muB ein Etwas beschaffen sein, damit wir es ungeachtet dessen, 
daB wir es weder im eigenen BewuBtsein noch voraussetzungsgemafi 
in einem fremden BewuBtsein vorfinden, in die Kategorie des Psy- 
chischen einreihen, also in jene Kategorie, die doch sonst nur den 
bewuBten Erlebnissen reserviert ist ? Da scheint es mir, daB in der ganz 
ungeklarten Materie, die auch durch Kronfelds ernsthafteste Bemiihungen 
nicht bereinigt wird, ein Satz Kronfelds uns n&her zu bringen vermag, un¬ 
geachtet seiner Unstimmigkeit gegeniiber anderen Formulierungen des- 
selben Autors. Er definiert namlich (Seite 229) das Psychische als die be- 
sondere Weise des Erfahrenk&nnens. Wir wollen daraus im weiteren 
Fortgange unserer Betrachtung den scheinbar selbstverstandlichen, 
aber doch wichtigen Satz folgern: Als psychisch ist nicht nur jenes zu 
bezeichnen, das wir als BewuBtes unmittelbar und zweifelsfrei mit 
dieser Note erleben, nicht nur das dunkel, schwach, undeutlich Be- 
merkte (das aber doch als bewuBt bei gehoriger Zuwendung von Auf- 
merksamkeit, evtl. nach Uberwindung eines Widerstrebens erkannt 
wird), sondem auch jenes, das gar nicht bewuBt ist, aber das bewuBt 
werden kann, das die potentielle Moglichkeit in sich tragt, jenen Oe - 
gebenheitscharakter zu erlangen , welcher das Psychische vom Nicht- 
peychischen unterscheidet. 

Mit dieser Definition sind wir weder nebulos geworden, noch haben 
wir durch die voreilige Identifizierung alles NichtbewuBten mit Pliy- 
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sischem den Bereich der Psychologie ungebuhrlich eingeschrankt; 
wir haben die methodische Einwendung nicht zu fiirchten, daC etwas 
ins Nichtpsychische verwiesen und doch von ihm mit den Begriffen 
der Psychologic gehandelt wird. Mit einigen Beispielen: Der post- 
hypnotische Auftrag ist zwar unbewuBt, es widerspricht aber unserera 
Denken, ihn in seiner Gegebenheit als physische Spur abzutun, er kann 
jederzeit durch geeignete MaBnahmen ins BewuBtsein gerufen werden, 
er ist potentiell bewuBt. Oder: Vergessene Geschichtsdaten, die im 
Wachleben nicht reproduzierbar sind, werden durch Hypnose bewuBt, 
die Erinnerung wird aktualisiert, das ,,Vergessene“ war nicht ver- 
schwunden, sondern potentiell im psychischen Fundus vorhanden. 
Femer: Eine unbewuBte Triebeinstellung wird in der Psychoanalyse 
,,aufgedeckt“, der „Widerstand“ wird iiberwunden, das UnbewuBte 
wird bewuBt, der Trieb als ,,eigener“ erkannt. 

Mit dieser vorlaufigen Definition und der Deutung der dazugeho- 
rigen Beispiele, die sich uns zwanglos aus einer unbefangenen Unter- 
suchung ergeben haben, setzen wir uns aber leider in Widerspruch 
sowohl zur Freudocheu Psychoanalyse als auch zu Kronfeld selbst. Auf 
die Psychoanalyse kommen wir spater zuriick. Kronfeld, aber wider¬ 
spricht alien seinen Definitionen des Psychischen, wenn er das Unbe¬ 
wuBte nicht zumindest als etwas potentiell BewuBtes einsclirankt, 
sondern ganz im Gegenteil dahin koramt, von ihm als etwas „nicht 
wahrnehmungsfahig Verifizierbares", sondern nur „theoretis$h Postu- 
lierbares “, ja von einer grundsdtzlichen Untvahrnehmbarkeit (aber 
nicht Unerkennbarkeit) zu sprechen. (Seite 375.) 

Nicht eine Rezension des Kronfeld schen Buches ist hier unsere 
Aufgabe (die mit der Feststellung dieser Unstimmigkeiten auch das 
auBerordentlich Wertvolle der Untersuchung in den Vordergrund stellen 
miiBte). Sondern die oben erwahnte Behauptung einer Postulierbarkeit 
des UnbewuBten ist einer der Kernpunkte unseres Problems, weil er 
direkt in den Fragenkomplex der psychischen Kausalitat fiihrt. Denn 
die These Kronfelds wird erst durch ihre Begriindung interessant. Im 
Anschlusse an Lipps fordert namlich Kronfeld einen liickenlosen Kau- 
salzusammenhang im Psychischen, eine geschlossene ununterbrochene 
Kausalreihe; eine solche ist aber im BewuBtsein nicht vorzufinden, 
daher erheischt jenes Postulat das weitere Postulat des UnbewuBten, 
damit das erste (durch unbewuBte Bereitschaften, auslosende Be- 
dingungen, unbewuBte Wirkungen und Zwischenglieder) verwirklicht 
werde. Nun ist diese Forderung als eine heuristische Maxime 
gewiB von Nutzen, als Folgerung aus einer wissenschaftstheoretischen 
Pramisse aber durchaus unrichtig. Denn der luckenlose Kausalzu- 
sammenhang im Psychischen ist weder als Forderung noch als Gegeben- 
lieit durchzufuhren, weder mit der Annahme eines UnbewuBten noch 
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ohne die Annahme eines solchen. Wenn Kronfeld seine These aus der 
psycho-physischen Natur des Menschen ableitet, so muB gerade die 
Betrachtung der peycho-physischen Zusammenhange eine solehe Forde- 
rung strikte ausschlieBen. Und zwar aus einem sehr einleuchtenden 
Grunde: Weil namlich der durchgangige psycho - physische Paralle- 
limus auf der psychischen Seite versagt. Alle psychischen Phanomene 
(so nehmen wir an) haben eine physische Entsprechung, es ist aber nicht 
jeder Gehimvorgang von Psychischem begleitet. In ausfiihrlicher 
und ganz klarer Weise hat Jodi in seiner Psychologie diese Verhalt- 
nisse dargelegt. 

Ein psychischer Vorgang kann durch etwas Psychisches bedingt 
werden, dieses Psychische kann entweder bewuBt oder unbewuBt sein, 
nn anderer peychischer Vorgang hingegen — die gemeine Erfahrung 
laBt keinen Zweifel dariiber — ist durch etwas Nichtpsychisches be¬ 
dingt. Das soli natiirlich nichts anderes bedeuten, als daB ein physio- 
logischer ProzeB einen zweiten zur Folge hat, welcher seinerseits von 
Psychischem begleitet ist (dem etwas Psychisches entspricht), wahrend 
fiir den ersten physischen Vorgang ein solches begleitendes Psychisches 
nicht zu eruieren ist. Z. B.: Ich kann die Euphorie eines Menschen 
psychisch kausal begriinden aus der Tatsache eines gelungenen Iaebes- 
abenteuers oder eines groBen Borsengewinnes usw. Aber bei der Eu¬ 
phorie eines Alkoholisierten versagt die psychische Erklarung voll- 
standig, denn der beispielsweise angenommene Wegfall von Hem- 
mungen usw. ist keine psychische Ursache und muB selbst auf die 
Intoxikation zuriickgefiihrt werden. Die Tatsache der Intoxikation 
hat keine psychische Entsprechung. — Kronfeld aber setzt, um seine 
These zu retten, die 'psychische Natur jedes anregenden Seizes voraus, 
weil sonst iiberhaupt psychologische Wissenschaft nicht moglich wiirde. 
Also nicht etwa die dem Reize folgende Empfindung wird psychisch 
genannt, sondern auch demjenigen wird die psychische Qualitat 
zuerkannt, welches die Empfindung hervorruft, dem Reize und das 
alles um angeblichen wissenschaftstheoretischen Notwendigkeiten 
Rechnung zu tragen — weil sonst das Psychische zum Epiphanomen 
herabsinken wiirde. Ich meine aber, eine Wissenschaftstheorie darf 
das psychophysische Problem nicht bekiimmem; ob das Psychische 
zum Epiphanomen wird oder welche Stellung ihm sonst zukommt, 
ist nur Sache einer Erkenntnistheorie, im weiteren Verlaufe einer 
Metaphysik, nicht aber einer reinen Methodenlehre. Wer a priori eine 
Wissenschaftstheorie so aufbauen will, daB das Psychische darin nicht 
Epiphanomen sein darf und dementsprechend eine durchgangige 
Kausalitat voraussetzt, sieht sich natiirlich gezwungen, ins ,J3nwahr- 
nehmbare“ zu transzendieren und physiologische Vorgange zu psychi - 
•mren. Er hat aber dabei das eigentliche Problem iibersehen, das nicht 

z. (. d. g. Near. u. Psych. LXXX. 6 
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lautet: wie bilde ich Zwischenglieder fur die schon vorausgesetzte un- 
unterbrochene Kausalreihe, sondern: gibt es iiberhaupt liickenlose Kausa¬ 
litat im Psychischen bzw.wie weit ist siedurchfiihrbar ? Von Psyche dort 
zu sprechen, wo weder ein bewuBter Vorgang unmittelbar vorliegt noch 
ein solcher potentiell in Frage kommt noch mit Kategorien des Be- 
wuBtscins operiert werden kann, nur um einem Postulate Rechnung 
zu tragen, das selber logisch gar nicht gefordert zu werden braucht, 
geht nicht an. Die Tatsache des Unterschiedes fiir das Entstehen z. B. 
einer hysterischen Aphonie, fur deren Zustandekommen man unbe- 
wuBte Zwischenglieder annehmen darf und einer auf circumscripter 
Rindenlasion beruhenden Aphasie ist zu naheliegend, um sie besonders 
hervorzuheben. Will man im zweiten Falle noch immer von psychischer 
Kausalitat sprechen, so setzt man — um einer Theorie willen — phy- 
siologische Vorgange psychischen gleich, womit zwar die psychische 
Kontinuitat und Kausalitat gerettet wird, aber jedes Kriterium fur 
den Unterschied von Physischem und Psychischem wegfallt 1 ). 

Rekapitulieren wir nunmehr das Resultat unserer Untersuchung. 
Der Begriff des UnbewuBten war nach der einen Seite zu verteidigen, 
nach der anderen zu begrenzen. Die Definition psychisch = bewuBt 
war uns zu eng, w r eil die Umdeutung gewisser Phanomene, wie Vor- 
kommnisse in der Hypnose, Somnambulismus usw., als physiologische 
Erscheinungen mit methodologischen Inkosequenzen verbunden war. 
Wir wurden veranlaBt, alles jene, das zwar nicht aktuell bewuBt ist, 
aber potentiell bewuBt werden kann und unter jene Begriffe fallt, die 
wie Vorstellung, Komplex usw. im systematischen Wissenschaftsaufbau 
der Psychologie untergebracht sind, als psychisch anzuerkennen, wobei, 
was selbst verst andlich ist, die undeutlich bemerkten, mit schwachem 
BewuBtseinsgrad ausgestatteten Inhalte usw. mit einzubeziehen sind. 

Auf der anderen Seite schien es uns ebensowenig methodisch 
zulassig von etwas Psychischem dort zu reden, wo nichts an das Be- 
wuBte, dem Ausgangspunkte aller Trennung von Psychischem und Phy¬ 
sischem erinnert; die Unzul&ssigkeit des Transzendierens ins Phy- 
sische war festzulegen. 

Wie hat man sich nunmehr zum Problem der psychischen Kausa- 
lit&t zu verhalten? Den durchgangigen Kausalzusammenhang haben 
wir aus triftigen Griinden abgelehnt, weil rein physische Prozesse (In- 
toxikation, grobe Himlasion) uns daran erinnern, daB die Psyche von 
der somatischen Funktion des Gesamtapparates abhangig ist. Aber 

x ) Um nicht miBverstanden zu werden: Nicht etwa die psychische Natur des 
z. B. der In toxikation folgenden Zustandes wird geleugnet, sondern die psychische 
Natur dessen, was als „Ursache“ dieses psychischen Zustandes behauptet wird, 
das naturgemaB nur als physiologischer Vorgang beschrieben werden kann und 
dem der „Gcgebenheitscharakter“ des Psychischen nicht zukommt. Ahnliche 
Auffassungen in diesem Punkte entwickdt u. a. Bunge (Das UnterbewuBtsein). 
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die heuristische Maxime, ein Stuck iveit psychische Kausalitat zu er- 
kenncn, bleibt anfrecht. Wir miissen uns nur darauf einstellen, psy¬ 
chische Zwischenglieder zu finden, aber jedesmal bereit sein, den Riick- 
zng anzutreten , wenn etwas rein Somatisches als Zwischenglied erkannt 
idrd 1 ). 

Innerhalb dieser Einschrankung ist die Aufgabe der Auffindung 
psychischer Kausalzusammenhange eine fruchtbare; zur Bearbeitung 
dieser Aufgabe ward die Unterscheidung Kronfelds zwischen ,,dem Er- 
lebnis des Zusammenhanges fiir den Erlebenden“ und dem ,,tatsach- 
lichen Zusammenhang“ (Seite 168) von Wert. Wir konnen diesen Satz 
erweitem: Nicht immer gibt das BewuBtsein den ursachlichen Zu- 
sammenhang wieder, das Erlebnis enthalt manchmal den richtigen, 
manchmal den falschen und manchmal gar keinen Zusammenhang. 
Der erste Fall tritt z. B. ein, wenn ich eine Fliege verscheuche, die mich 
im Arbeiten stort, der zweite Fall, wenn der posthypnotische Auftrag 
mit einer rationalen Erkl&rung ausgefiihrt wird, der dritte Fall, wenn 
er ausgefiihrt wird ohne eine Erklarung geben zu konnen, einer plotz- 
lichen „Eingebung“ folgend usw. Ein solches feblendes Verkniipfungs- 
gefiihl haben wir z. B. auch bei der scheinbar frei aufsteigenden Vor- 
stellung, die sich (siehe unser friiheres Beispiel) als assoziativ durch 
einen unbemerkten Eindruck determiniert herausstellt. 0erode dieses 
leizte Beispiel zeigty wie psychische Kausalitat durch unbeumpte Zwischen- 
glieder verstanden und ermittelt werden kann. 

Und von hier werden wir auch zwanglos jene Falle verstehen konnen, 
wo mehrere unbewuBte Zwischenglieder eingeschaltet sind, aber auch 
jene, wo das NichtbewuBtsein oder die „Abblendung“, das ,,Nicht- 
bemerkenwollen“ die Folge einer Ablehnung, eines Abdr&ngens, einer 
„Verdrangung“ ist, also jene Falle, die in der Freud schen Psychoanalyse 
beschrieben werden. 

Die friiher erwahnte Moglichkeit um die Anerkennung des Un- 
bewuBten herumzukommen, n&mlich die Nichtanerkennung alles dessen, 
was wir als den ,,Psychoanalytischen Bereich“ bezeichnen konnen, 
haben wir schon aus dem Grunde abgelehnt, weil auch andere Vor- 
kommnisse das Problem des UnbewuBten auferlegen; wir miissen 
aber an dieser Stelle der Untersuchung noch hinzufiigen, daB gewisse 
Beobachtungen des Alltags, welche Freud in seiner so bekannt gewor- 
denen „Psychopathologie des Alltagslebens“ beschrieben hat bzw. 


x ) DaB man auch bei unzweifelhaft organischen Erkrankungen gewisse Mecha- 
nismen und Inhalte wiederfindet, was z. JB. von psychoanalytischer Seite ( Bleuler , 
Sthilder) fur die progressive Paralyse mehrfach behauptet wurde, beweist natiirlich 
nichts gegen die organische Atiologie und somit auch nichts gegen den verursachen - 
den Charakter des somatischen Prozesses, welchem ein psychisches Korrelat nicht 
entspricht, somit auch nichts fur die psychische Kausalitat auf diesem Gebiete. 
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deren Deutungen sich jedem Beobachter als richtig aufdrangen. Da- 
mit ist die Anerkennung des ganzen Geb&udes der Psychoanalytik 
noch lange nicht vollzogen, aber die Koboldstreiche des vom deut- 
lichen BewuBtsein „Abgedrangten“ und nicht gem Eingestandenen, 
Peinlichen usw. in der Form des Verlesens, Versprechens, Vergessens 
usw. und in den Ausdrucksarten des Witzes drangt sich jedem auf, 
der imstande ist, ehrlich auch die peinlichen Seiten des Lebens zu 
apperzipieren. Zu dem kommt noch etwas, das geeignet ist, die Psycho¬ 
analyse der sonstigen Psychologie anzugliedem (entgegen den Absichten 
ihres Begriinders, der die Theorie als eine „metapsychologische“ weit 
von allem bisherigen Wissen abriicken mochte — was ihm allerdings 
in den letzten Dingen nur allzusehr gelingt). Die Verdrangung kann 
namlich zwanglos aus der schon von Herbart bemerkten .Tatsache der 
gegenseitigen Hemmung der Bereitschaften erkl&rt werden und es 
macht gar keine Schwierigkeit, diese Hemmung, die im Zusammen- 
hang mit der „Enge des BewuBtseins“ immer verstanden war, sich 
durch affektive Bereitschaften verst&rkt zu denken. DaB Affekte, In- 
teressen den Vorstellungsablauf beherrschen, war immer bekannt; 
es ist nur die negative Seite desselben Sachverhaltes, wenn Nicht- 
interesse, aber auch gegensatzliche Affekte eine Vorstellung vom Be- 
wufltsein abdrangen, einen Affekt am Ausleben hindem. Es ware eine 
dankenswerte Aufgabe, die aber nicht mehr in den Rahmen dieser 
Arbeit fallt, zu zeigen, wie auch andere Mechanismen, wie z. B. der der 
Verdichtung oder Verschiebung Analogien in der Normalpsychologie 
aufzuweisen haben. Das Phanomen der Verdichtung ist auch bei der 
oberflachlichsten Untersuchung eines Traumes nachzuweisen, ebenso 
kann sich jeder — ungeachtet aller theoretischen Zweifel — davon uber- 
zeugen, wie unabgeschlossene Gedankengange im Traume sich Aus- 
druck erzwingen, insbesondere jene, die wegen Peinlichkeit unabge- 
schlossen blieben oder weil deren Aussprechen oder Zuendedenken 
mit den ethischen Gmndsatzen der Person in Widerspruch kame. 
Solche Beobachtungen konnen sogar mit der erstaunten Frage schlieBen: 
Wie konnte ich daran nicht denken, wie konnte ich so etwas iibersehen ? 
Die Existenz also von unbeicufiten Faktoren, welche Traumelemente, Ver- 
sprechen, Witze, Erinnerungslucken, „frei aufsteigende“ Vorstellungen, 
aber auch Handlungen determinieren, und die gelegentlich als Bestand- 
teile des eigenen Ich erkannt werden, somit den eigenen „Gegeben- 
heitscharakter“ des Psychischen erlangen konnen, ist auBer allem Zweifel. 
Ob wir diese determinierenden Faktoren als urspriinglich unbewuBt, 
halbbewuBt, undeutlich bemerkt oder ganz unbemerkt bezeichnen, 
ist irrelevant. Die Vorkommnisse, welche die Psychoanalytik beschreibt, 
verhalten sich im allgemeinen — auf dieser Stufe der Betrachtung — nicht 
viel anders als andere Vorkommnisse im Psychischen; es war nur das 
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Yerdienst Freuds, auf das Moment des Abdr&ngens vom BewuBtsein 
wegen affektiver Widerst&nde nachdriicklichst aufmerksam gemacht 
zu haben. 

Wir haben soeben mit wenigen Andeutunger. versucht, Gegenst&nde 
des psychoanalytischen Bereiches unserem iibrigen psychologischen 
Wissen anzugleichen. Fiir die oben gebrachten Beispiele war es nicht 
allzu schwer. Eines vor allem erleichterte uns das Verst&ndnis: Die 
Evidenz durch Selbstbeobachtung. Damit sind wir aber schon zu 
einem weiteren wesentlichen Problem des Unbewuflten vorgedrungen. 
Haben wir uns namlich auch zur Annahme eines Unbewuflten gezwungen 
gesehen, so stellt sich sofort die Frage ein, wie denn ein solches Unbe- 
wufites zu erfahren sei bzw. welche Kriterien fiir dieExistenz einer behaup- 
teten unbeum/Sten Ablaufsweise und fiir die Kichtigkeit einer bestimmten 
Formulierung anzulegen sind. Mit anderen Worten, es handelt sich 
um eine Methodologie der Psychologie, und zwar zunachst der Psycho- 
logie iiberhaupt. 

In diesem Zusammenhange ist der Begriff des „genetischen Ver- 
stehens“ gepr&gt worden (siehe Jaspers, Allgemeine Psychopatho- 
logie, Julius Springer). Jaspers will das Verstehen in der Psychologie 
dem kausalen Erklaren in der Naturwissenschaft gegenuberstellen. 
Ohne hier in extenso bei diesen methodologischen Fragen verweilen 
m konnen, miissen wir doch der Aufstellung Jaspers' entgegenhalten, 
dafl beide Verkniipfungsweisen auch im Psychischen moglich sind und 
einander nicht ausschlieflen ( Jaspers nimmt namlich psychische Kau¬ 
salitat nur dort an, wo kein verstandlicher Zusammenhang besteht 
nnd wendet im iibrigen das kausale Erklaren nur auf den somatischen 
Prozefl an). Wir wollen aber daran festhalten, dafl immer dort von 
Kausalitat gesprochen werden kann, wo Ereignisse nach Regeln auf- 
einander folgen; es ist dabei fiir die rein methodische Frage vollkommen 
gleichgiiltig, ob die Kausalitat nach Kant als denknotwendige Kategorie 
oder nach Stuart Mitt als das Ergebnis der haufigsten Induktion auf- 
gefaflt wird 1 ). Der „verstandliche Zusammenhang' 4 kommt nur im 
Psychologischen hinzu und fehlt selbstredend im ganzen nichtpsychischen 
Tatsachenbereiche, aber die Moglichkeit eines erlebbaren Zusammen- 
hanges schlieflt die Tatsache nicht aus, dafl man gerade Auf Grundlage des 
Erkennens sinnvoller Zusammenh&nge dariiber hinaus in denselben 
Zusammenhangen kausale Beziehungen, namlich regelmaflig wieder- 
kehrende AblAufe feststellen kann. Der verstAndliche Zusammenhang, 
das „verstehende Erleben" usw. sind eine Quelle der Erkenntnis, 


') Siehe daza Paul Barth (Philosophie der Geschichte als Soziologie 2. Aufl. 
1915, S. 69/70), der die Untersuchung fiir die Moglichkeit einer auf Psychologie 
aufgebauten Soziologie durchgefiihrt hat. 
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konstituieren den Erkenntnisgrund fur die Aufstellung kausaler 
GesetzmaBigkeiten und dies unter anderem auch aus dem Grande, 
weil gerade die Moglichkeit des genetischen Verstehens die Gleich- 
artigkeit der Vorkommnisse innerhalb einer Schwankungsbreite vor- 
aussetzt. 

Bei dieser Betrachtungsweise kommt es also auf ein Erleben von 
Zusammenhdngen hinaus. Eine kurze tlberlegung zeigt uns aber, 
daB diese Methode durch „Verstehen“ erstens nicht immer ganz zu- 
verlassig ist und zweitens die Aufgabe einer Psychologie nicht erschopft. 
Ihre Zuverlassigkeit ist durch die Gefahr in Frage gestellt, daB man 
haufig etwas „verstanden“ zu haben glaubt, was spater ein anderes 
besseres Verstehen herausfordert und daB Menschen im allgemeinen ge- 
neigt sind, aus der eigenen psychischen Anlage heraus zu,,verstehen“, also 
introspektiv beobachtete Ablaufweisen auf andere zu projizieren. DaB 
aber zweitens die Feststellung von psychischen Abfolgen an das Ver¬ 
stehen nicht gebunden ist, zeigen z. B. die Tatsachen, die aus der Er- 
zahlung von Personen bekannt werden, welche aus groBer Hohe herab- 
gestiirzt waren und wahrend der kurzen Fallzeit ihr ganzes Leben an 
sich voriiberziehen sahen. Die Tatsache einer solchen Koinzidenz und 
der Glaube daran ist durchaus nicht an ein ,,genetisches Verstehen" ge¬ 
bunden, da das „einfuhlende Erleben" gliicklicherweise nur wenigen 
ermoglicht wird. Wollte man aber meinen, es konnte jemand den 
Zusammenhang „ verstehen", auch ohne gerade selbst einmal heranter- 
gefallen zu sein, so ware zu antworten, daB das ein recht hypothetisches 
,, Verstehen' 4 ware. Das gleiche gilt fur das Erleben Ertrinkender usw. Intro- 
spektive Beobachtungen anderer miissen sich also auch dann Eingang 
in ein psychologisches Wissen erzwingen, wenn ein mitfuhlendes Ver¬ 
stehen (sei es wegen der besonderen Situation, sei es wegen der star- 
keren Abweichung der psychischen Konstitution) ausgeschlossen ist 
oder nur in Ansatzen vorliegt. Sache einer besonderen Technik muB es 
natiirlich sein, die Introspektion von alien Irrtumern zu bef reien; die Grenze 
ihrer Anwendbarkeit mag fraglich sein, aber in letzter Instanz ist sie sou- 
veran. Der Satz Jaspers': „Je weniger zwingend die Daten das Verstehen 
im bestimmten Sinne herausfordern, desto mehr devlen, desto weniger ver¬ 
stehen wir" (Jaspers, l.c. 147) ist im allgemeinen richtig, aber die 
Einschrankung im Falle des Erfahrens durch Mitteilung von Ergebnissen 
der Introspektion eines fremden BewuBtseins darf innerhalb der gebotenen 
Grenzen gemacht werden. Wir werden spater sehen, daB das „Bekannt- 
heitsgefuhl" des Analysierten unter Umstanden als Kriterium fur die 
Richtigkeit einer psychologischen Behauptung wird herangezogen 
werden miissen, auch dann, wenn ein „Verstehen“ durch den Beob- 
achter sich nicht einstellen will. Einen Zweifel gegen das evidente 
Erleben psychischer Ablaufe pflegen wir im allgemeinen gegen 
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den Erlebenden nicht aufrechtzuerhalten. Niemand kann besser wissen 
als ich selber, ob ich derzeit in heiterer oder trauriger Stimmung 
bin, ob ich den Verlust einer Geliebten betrauere oder mich daruber 
freue. Wenn jemand in Anwendung interpretierender Psychologie 
aus Anzeichen das Gegenteil des von mir Angegebenen behaupten 
wollte, so konnte er zundchst insofem recht haben, als ich meinen Zu- 
<tand am Anfang „verkennen“ kann, ihn evtl. mir nicht eingestehen 
will usw.; es ware moglich, daB Anzeichen einer Verliebtheit, eines 
Argers, einer Trauer vorliegen, die erst spater voll ins BewuBtsein treten 
werden. Sache einer Technik ist es, dies oder anderes ausfindig zu machen. 
Die Frage lautet nur: Kann eine solche Behauptung des Beobachters 
aufrechterhalten werden, wenn die ,,gereinigte“ Introspektion des 
Beobachteten sie verwirft? Die Frage wird im allgemeinen verneint. 
Jaspers sagt mit Recht: „Die verstehende Psychologie endet im Prinzipe 
an den Grenzen des BewuBtseins“ (1. c. S. 191). 1st aber daruber hinaus 
noch Psychologie iiberhaupt moglich ? 

Wir sehen, daB wir mit diesem kleinen methodischen Exkurs zum 
Problem des Unbewufiten zunickgekehrt sind. Denn wir fragten oben, 
welche Kriterien fiir die Existenz einer behaupteten unbewufiten Ab- 
laufsweise bzw. fiir die Richtigkeit einer bestimmten Formulierung 
anzulegen sind und fanden zunachst als Kriterien im Psychologischen 
iiberhaupt das genetische Verstehen des Beobachters, die Introspektion 
eigener Ablaufe (die evtl. durch Aufmerksamkeitszuwendung aus un- 
bemerkten zu bemerkten gemacht werden konnen) und die zuverlassige 
Mitteilung der Introspektion des fremden Ich. Zur Frage, ob es auch 
andere Erkenntnisquellen und Kriterien gibt, werden wir durch die 
Kenntnisnahme der psychoanalytischen Gedankengange veranlafit. 
Hatten wir uns n&mlich oben ein Stuck weit im psychoanalytischen 
Bereiche ohne weiteres zurechtgefunden und sagten wir oben, dafi auf 
einer bestimmten Stufe der Betrachtung die Vorkommnisse dieses Be- 
reiches ohne weiteres unserem sonstigen Wissen anzugleichen sind, so 
belehrt uns ein weiteres Studium der Freud schen Gedankengange, dafi 
eine solche Kontinuitat im Begreifen unterbrochen wird. Die Freudsche 
Konzeption des Unbewufiten macht dieses vom BewuBtsein in jeder 
Wtise unabhangig, stellt es aU einen ganz anderen Bereich dar und erlaubt 
nicht, es unserem Begriffe de3 Unbewufiten zu subsumieren, Auch Jaspers 
sieht sich veranlafit von „als ob verstandlichen Zusammenhangen“ zu 
reden und von ihnen auszusagen, sie seien auf Nichtexistentes bezogen. 
Dem hat Kronfeld zun&chst mit Recht entgegengehalten, dafi Freud sich 
nicht das Erleben von Zusammenh&ngen, sondem den Zusammenhang des 
Erlebens zur Aufgabe gestellt hat (S. 383), womit er wohl ausdriicken 
will, dafi ein „Verstehen“ nicht das Wissenschaftsziel Freuds sei, in- 
dem ja naoh einer friiher zitierten Stelle Kronfelds das UnbewuBte 
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gar nicht ,,wahmehmungsfahig verifizierbar“, sondern nur „theoretisch- 
konstruktiv postulierbar“ sei [S. 327 —328 1 )]. 

DaB diese Formulierung mit der Kronfdd schen Definition dee 
Psychischen eine Unstimmigkeit ergibt, haben wir schon angedeutet. 
Jetzt interessiert uns nur die Frage, wie das UnbewuBte erkannt werden 
kann und wie dieses angeblich Erkannte gegen Anfechtungen zu ver 
teidigen ist, wenn psychische Wahmehmung, Verstehen, Instrospektion 
auszuschalten sind, also, wie wir oben formulierten, welche anderen Er- 
Jcenntni8queUen es gibt ? 

In diesem Zusammenhange erinnern wir uns, daB Psychoanalyse 
zweierlei bedeutet: eine Theorie und eine Methode. Die Theorie erklart 
Symptome von Neurosen und Psychosen und fiihrt sie auf UnbewuBt- 
psychisches (Triebe, unbewuBte Erinnerungen) durch Interpolation von 
unbewuBten und ,,vorbewuBten“ Zwischengliedem zuriick; dariiber 
hinaus erklart sie alle Kulturerscheinungen, hat also, wie Max Scheler 
sagt, einen 9y geschichtsphilosophischen “ Aspekt. Die Methode hingegen 
ist das Mittel geworden, um jene Theorie zu machen; sie beruht auf 
freiem Assoziieren mit Ausschaltung der Kritik (die sog. psychoana- 
lytische Grundregel) und weiterhin auf Deutung von Tr&umen teils 
durch dieselbe freie Assoziation, teils durch Symboliibersetzungen, 
welche selbst wieder teils durch freies Assoziieren, teils aus sonstigen 
Zusammenhangen erschlossen wurden. Also wir fragen: Kann die 
psyclioanalytische Methode an sich zu unanfechtbaren Ergebnissen 
fiihren 2 )? In der oben genannten Diskussion uber die Psychoana¬ 
lyse 8 ) ist das Problem neuerlich mit Ausfiihrlichkeit erortert worden, die 
Frage der Methodik und der Wahrheitskriterien insbesondere von 
AUers und mir. 

Sieht man sich die Resultate an, die bei der Anwendung der psycho- 
analytischen Methoden hervorgehen, und fragt nach der Sicherheit 
ihrer Geltung , so sind mehrere Falle zu unterscheiden, die man in einer 
Art Skala anordnen kann. Es handelt sich zun&chst manchmal um 
„verstandliche“ Zusammenhange auch im engeren Sinne von Jaspers , 


*) Allerdings meinen einzelne Anhanger Freuds , insbesondere Schilder, es 
handle sich auch bei der Psychoanalyse um einfiihlbare Zusammenhange. Siehe 
dariiber die Bemerkungen Schilders in der Diskussion iiber die Psychoanalyse 
(Abhandlungen aus der Neurologie Heft 16, S. Karger 1922) und meine Berner 
kungen dazu in derselben Veroffentlichung. 

2 ) Es ist nicht ohne Interesse, daB Krmfeld selber es war, der diese Frage 
verneint hat. Siehe dazu Kronfelds Kritik im Heft 3 von Band II der „Abhand- 
lungen zur psychologischen Padagogik“ bei Wilhelm Engelmann. Eine Gegen- 
kritik erfolgte durch den Autor im Jahrbuch fiir psychoanalytische For- 
schungen Band IV. Siehe dazu ferner Bleuler , Die Psychoanalyse Freuds (das- 
selbe Jahrbuch Band II). 

3 ) S. Karger 1922. 
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wo also das genetische Erleben einen anderen Geltungsgrund xiber- 
fliissig macht; oder es fallen der Analysierte und der Beobachter zu- 
samraen und es gehort bloB einige Ehrlichkeit und der Wille 
zur Selbsterkenntnis dazu, um Vorgange zu agnoszieren, die nicht 
unbewuBt im strengen Sinne sondem mit geringer Aufmerksam- 
keitsbesetzung ausgestattet waren. Oder aber: Das Vergessen von Ein- 
driicken, Szenen, Erlebnissen reduziert sich zumeist auf eine „Ab- 
spemmg“. So, wenn der Patient nachher sagt: Das hab’ ich eigentlich 
immer gewuBt, nur nicht daran gedacht (Freud, Sammlung kleiner 
Schriften zur Neurosenlehre, 4. Folge, 1918). Noch weiter auf der 
Stufenleiter liegt der Sachverhalt, den Freud folgendermaBen beschreibt: 
„Man findet auf der Hohe des Widerstandes die verdrangten Trieb- 
regungen, von deren Existenz und Machtigkeit sich der Patient durch 
solches Erleben uberzeugt“ (1. c. S. 452). 

In alien diesen Fallen hatte die psychoanalytische Methode etwas 
geliefert, das so verifiziert werden kann, wie jeder beliebige andere Zu- 
sammenhang: durch einfuhlendes Erleben oder durch Introspektion 1 ). 
Das fruher Unbemerkte oder UnbewuBte wird dann bewuBt, also als 
„eigen“ agnosziert, als dem ,,Selbst“ zugehorig anerkannt, also vom Stand - 
punkte des Beobachteten: mearesagitur. Obrigens ist die Frage, ob die 
Methode es gewesen ist, die zu den Ergebnissen gefuhrt hat, ist in diesem 
Zusammenhange gleichgultig: das Kriterium fur die Wahrheit ist jeden- 
falls nicht der Methode selbst entnommen worden. Die Existenz des 
UnbewuBten erforderte in diesen Fallen kein anderes Kriterium der 
Wahrheit als die Existenz von BewuBtem. Das UnbewuBte entsprach 
unserer Definition als potentiell BewuBtes. 

Anders liegt hingegen die Sache in jenen zahlreichen Fallen der Be- 
obachtung, wo Patienten, die aus einer Psychoanalyse entlassen sind, 
eingestehen, sie hatten sich sehr bemuht, die ihnen vorgelegten Dinge 
zu akzeptieren, bei vielem „gutem Willen“ h&tten sie ,,manchmar‘ 
„teilweise u die Komplexe so ungefahr als ihre Komplexe ansehen 
konnen, ebenso vielleicht Verschiebungen, Identifizierungen usw. usw.; 
das sichere, lebendige Gefiihl des Erlebens eigener Erlebnisse hatte 
ihnen aber gemangelt, das Verstehen ware mehr ein logisches als ein 
psychologisches gewesen, die Deutungen waren ja recht plausibel, 
aber nicht zwingend; man gewinnt vor allem den Eindruck, daB die 
unterdrtickten Triebe usw. nach Beseitigung des „Widerstandes 4 ‘ 
keineswegs mit jener Starke ins BewuBtsein ,,umgesetzt 4< wurden, 
welche ihnen der Theorie gemaB entsprechen sollte — soweit iiber- 
haupt von einer „Umsetzung“ ins BewuBtsein die Rede sein kann. 
Hier befinden wir uns auf der Stufenleiter schon in jenem Bereiche, 

l ) Die Anerkenmmg durch die V. P. enthebt uns — wie oben bemerkt — 
der Pflicht, in jedem Fath den Vorgang genetisch verstehen zu miissen. 
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wo das „Verstehen“ des Beobachters sowohl ais des Beobachteten 
ausbleiben, wo Psychologie zur Deviung wird. 

Noch krasser im Bereiche der Deutung, ja des Unwahrscheinlichen 
bewegen wir uns in jenen Fallen, von denen Freud selber zugibt: „Zu- 
sammenhange, Beziehungsvorgange, Phantasien 1 ) waren niemals be- 
wuBt, die Uberzeugung, die der Patient erwirbt, ist von einer solchen 
Erinnerung ganz unabhangig." (1. c. S. 452). 

Es geniigt natiirlich nicht, wenn der Patient „das Ausbleiben der 
Bekanntschaftsempfindung gegen deren Annahme nicht verwertet“, 
im Gegenteil, selbst die erworbene Uberzeugung, die sich trotz mangeln- 
der Erinnerung doch angeblich einstellen soil, bedarf einer genaueren 
phanomenologischen Untersuchung, worauf wir noch am SchluB zuriick- 
kommen. Den Mangel jeglichen Erinnerungsgefiihles bestatigt Freud 
selbst auch an anderen Stellen, so z. B. in den Satzen: ,,Fxir eine Art 
von liberaus wichtigen Erlebnissen, die in sehr fruhe Zeiten der Kind- 
heit fallen und seinerzeit ohne Verstandnis erlebt worden sind, nach- 
traglich aber Verstandnis und Deutung gefunden haben, lafit sich eine 
Erinnerung meistens nicht erwecJcen“ (S. 444), oder: ,,Gewisse Infantil- 
szenen werden nicht als Erinnerungen reproduziert, sondem sind Er- 
gebnisse der Konstruktion“ 2 ) (1. c. S. 632). Und bei der Beurteilung der 
Atiologie einer Kinderneurose mufl Freud of fen bekennen, daB man 
die Symptomatik der darin beschriebenen Wolfsangst, der EBstdrung 
usw. auch anders erklaren konne (Seite 700), woraus vor allem die 
wichtige Tatsache folgt, daB es derzeit scheinbar kein Mittel gibt, um 
in gewissen Fallen, bei Anwendung derselben Methode, zu erkennen, 
ob ein Zusammenhang im UnbewuBten im Frewd schen, Adler schen oder 
Jung schen Sinne vorliegt. DaB femer bei der angenommenen Patho- 
genese der Schizophrenic oder Melancholie jede Kontrolle durch ein 
vollwertiges BewuBtsein in Wegfall kommt, liegt auf der Hand. 

Welche Wahrheitskriterien vermag also die psychoanalytische 
Methode an sich zu liefem, unabhangig von anderweitigen Bestati- 
gungen? Zunachst finden wir eine Erkenntnisquelle ganz irrationaler 
Art, die wir wie jeden „Intuitismus“ aus einer Wissenschaftsmethodik 
ausschlieBen miissen: „Wie der Receiver die von Schallwellen ange- 
regten elektrischen Schwankungen der Leitung wieder in Schallwellen 
verwandelt, so ist das UnbewuBte des Arztes befahigt, aus den ihm 
mitgeteilten Abkommlingen des UnbewuBten dieses UnbewuBte, 
welches die Einfalle des Kranken determiniert hat, wieder herzustellen <<3 ) 
(S. 405). Beachtenswerter ist hingegen die von Freud als Beweis hin- 

x ) Von mir gesperrt. 

2 ) Al^es von mir gesperrt-. 

3 ) Dieser angebliche ProzeB ist natiirlich mit „genetischem Verstehen“ nicht 
zu verwechseln. 
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gestellte Behauptung, daB „die groBten und die kleinsten Probleme 
und Sonderbarkeiten der Krankengeschichte ihre Losung in der einen 
Annahme finden und daB alles auf die Konstruktion zu konvergieren 
scheint“ (S. 634). Aber leider bedarf dieser ,,Beweis“ mehrfacher 
wesentlicher Einschrankungen. Traume und Einfalle sind lenkbar , 
konstellierbar; die Suggestion kann eine sehr erhebliche Rolle spielen, 
nicht nur fur das Zustandekommen eines scheinbaren Uberzeugungs- 
gefiihles, sondem auch fiir das Zustandekommen von Traumen und Ein- 
fallen 1 ). Femer gewinnt man aus der Lektiire psychoanalytischer 
Schriften, selbst der Meisterwerke des Schopfers, den Eindruck, daB 
ununterbrochen eine Deutung die zweite stiitzt; kaum ist eine Deu- 
tung — vorlaufig noch ohne gesicherten Beweis — hergestellt, so daB man 
eine weitere Bestatigung erwartet, wird sehon die erste, noch lange 
nicht erhartete Deutung zur Stiitzung einer weiteren verwendet und 
so in einem Kontinuum, das gelegentlich zum Zirkel wird. Hinzu kom- 
men noch mannigfache Schwierigkeiten im Begriffe des UnbewuBten. 
Einerseits soil das UnbewuBte eigenen Gesetzen folgen, die sich von 
denen der bewuBten Seelentatigkeit in weitem AusmaBe unterscheiden. 
Anderseits aber fordert die Theorie ein BewuBtmachen des patho- 
genen Elementes, eine Uberwindung des Widerstandes, also ein Ab- 
tragen der Mauem, welche die beiden Bereiche trennt, was notwendig 
doch an eine Kontinuitat der ganzen Personlichkeit glauben lieBe, 
an eine ihrer Wesensart nach doch nur voriibergehende Spaltung, an 
eine Zugehorigkeit der Materialien beider Bereiche zu ein und derselben 
Erlebnismasse, zu einer empirischen Personlichkeitseinheit, fiir die 
dann notwendig die Forderung des Erinnerungsgefuhles und der 
Anerkennung gelten mufite. Es befremdet auch z. B., daB unter den 
Gesetzen des UnbewuBten das „Lust- und Unlust - Prinzip“ an- 
gefiihrt wird, im Gegensatze zum Realitatsprinzip des BewuBtseins, 
wahrend man sich bei aller Wichtigkeit des Unterschiedes der beiden 
Prinzipien ein unbewuBtes Lust- oder Unlustgefiihl nicht gut vor- 
stellen kann 2 ). 

Auch die ganz unbiologische Annahme gehort hierher, nach welcher 
der Saugling den Trieb zuerst durch Halluzination des Triebzieles be- 
friedige und erst dann zum realen Objekt greife, eine Annahme, die 
Freud zur Erklarung der halluzinatorischen Psychosen und der 
Traume verwertet und auch seiner Theorie des NarziBmus zugrunde 


2 ) Siehe dariiber die ausfiihrlicheren Bemerkungen in der Diskussion liber 
die Psychoanalyse 1. c. 

2 ) Man halte dem nicht entgegen, die Theorie meine damit nur die Tatsache, 
daB Voratellungen vom BewuBtsein abgedrangt werden, damit nicht im BeumfHsein 
Unlustentbindung erfolge; denn dann ware das BewuBtsein, aber nicht das Un¬ 
bewuBte im Besitze des Lustprinzips. 
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legt. Dagegen hat schon Bleuler mit richtigen Argumenten pole- 
misiert 1 ). 

DaB ferner beim Ausbleiben des Erinnerungs- oder Bekanntheits- 
gefiihles, bei fehlender Anerkennung der Deutung durch das Selbst des 
Patienten, die Dynamilc der Heilung der Theorie entsprechend nicht 
klar ist, sei hier nur gestreift 2 ). Ferner muB geleugnet werden, daB 
die volkerpsychologischen Untersuchungen Freuds zu einer Bestft- 
tigung der Neurosen-Psychologie geworden sind. Denn liest man. 
Freuds „Totem und Tabu“ (2. Aufl. 1920) oder gar Freuds „Massen- 
psychologie und Ich-Analyse“ (1921) aufmerksam durch, so findet man, 
daB von einer Bestatigung durch die Volkerpsychologie, von einer wirk- 
lich unabhdngig festgestellten Parallelit&t der Vorg&nge keine Rede 
sein kann. Sondern Freud hat alle von ihm als wahr erkannten neuro- 
tischen Mechanismen, Triebeinstellungen und Inhaltsbeziehungen auf 
die von den Ethnologen oder Massenpsychologen mitgeteilten Daten 
angewendet (so z. B. die Ambivalenz, die Projektion, die Verdrangung, 
die Reaktionsbildung, die Identifizierung, die Verwandlung von Libido 
in Angst, die Symbolisierung in ganz bestimmten inhaltlichen For- 
men usw.), und damit wurde eine Umdeutung der Volkerpsychologie 
durchgefiihrt. Eine Bestatigung ist das naturlich nicht und ebenso- 
wenig ein Naherriicken dem lebendigen Verstandnisse, wenn die ein- 
fachen Erklarungen der Volkerpsychologen, z. B. die Furcht vor Geistern 
und Damonen usw., durch weit kompliziertere, nicht einsehbare Reihen 
ersetzt werden. 

Zusammenfa8send ergibt sich aus allem Gesagten, daB das Unbe- 
wuBte Freuds, insoweit es nicht vom BewuBtsein — mit Ausschaltung 
aller Fehlerquellen — agnosziert wird (naturlich nach Beseitigung 
des Widerstandes, der zunachst als Ursache der BewuBtseinsunfahigkeit 
anerkannt werden muB), nicht Gegenstand einer gesicherten wissen- 
schaftlichen Erkenntnis ist. 

Ein gewisser Wahrscheinlichkeitswert aber fur die Konstruktion 
des UnbewuBten bei Freud darf nicht ganz ausgeschaltet werden. 
Er erflieBt schon aus der Folgerung, die man aus dem Vorhandensein 
gesicherter Erkenntnisse auf die noch ganz unbewiesenen Behauptungen 
ziehen kann, eine Folgerung, die allerdings nur unter den allergroBten 
Kautelen gestattet ist. Vor allem muB ein methodischer Fehler ver- 
mieden werden, der nach der anderen Seite hinzielt. Aus der Unfahig- 
keit der Methode, aus sich heraus schon die Kriterien fiir die Richtig- 

x ) Blenler, „Autistisches Denken“, Jahrb. f. Psychoanalyse 4, 1. Halfte. 
Siehe dazu auch mein Referat im Zentralbl. f. Psycho-Analyse IV. Jahrg., 1/2, 
worin ich anfiihrte, daB die Ablehnung dieser Annahme zur Revision einer ganzen 
Anzahl von SchluBfolgertmgen fiihren miiBte. 

*) Siehe dariiber die Diskussion iiber die Psychoanalyse. 
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keit ihrer Ergebnisse zu liefem, geht noch nicht ihre Unbrauchbarkeit 
hervor. Und aua der Unbeweisbarkeit oder Unerkennbarkeit eines 
Vorganges folgt noch nicht dessen Nichtexistenz. Auch aus der vor- 
laufigen BewuBtseinsunfahigkeit des posthypnotischen Auftrages folgt 
nicht dessen Nichtexistenz (unbekiimmert darura, ob es moglich ist, 
die Amnesie aufzuheben oder nicht), denn wir waren Zeugen des rich- 
tigen Sachverhaltes. Ebenso liegt der Sachverhalt vielleicht beim 
eingangs erwahnten PcrtzZ sc hen Experimente. Vielleicht ist es moglich, 
die nicht apperzipierten Teilinhalte bewuBt zu machen, vielleicht aber 
auch nicht. In diesem letzten Falle ware deren Wiedererscheinen im 
Traume auch als ein Analogon fur die Freud schen Phanomene in Be- 
tracht zu ziehen, vielleicht haben wir ahnliches im „UnbewuBten“ der 
Psychoanalyse vor uns, nur daB eben die Zeugen des richtigen Sach¬ 
verhaltes fehlen. Logisch ist nur an der unbedingten Unterscheidung 
zudschen W issenschafilichkeit und Deutungsmdglichkeit, methodologisch 
auf die gewaltige kritische Unbekiimmertheit hinzuweisen, ich mochte 
sagen auf die Selbstgeniigsamkeit der psychoanalytischen Methode, die 
im ewigen Zirkel immer Neues durch gewagte Kombinatorik aus sich 
gebiert, ohne nach anderweitigen, wirklich selbstdndigen Bestatigungen 
auszuschauen. 

Es gibt aber noch einen weiteren Grund, warum kritische Be- 
sonnenheit uns hindem soli, ungeachtet alles Abstrusen und Unbe- 
wiesenen das UnbewuBte Freuds selbst dort, wo seine endgiiltige Be¬ 
wuBtseinsunfahigkeit feststeht, abzulehnen. Dieser Grund liegt in 
der Konzeption Freuds von der Schichtung im Psychischen und in 
der Identifizierung dieses Sachverhaltes mit dem Bestande von zeitlich 
aufeinander folgenden phylogenetischen Erwerbungen. Gewisse An- 
deutungen Freuds , so z. B. daB der Instinkt der Kern des UnbewuBten 
ware, der spater durch die Vemunft iiberlagert worden sei (1. c. S. 716) 
gehort hierher, ebenso derBegriff der s&kularen Verdrangung und der 
Hinweis, daB der Trieb ein Grenzbegriff zwischen Seelischem und 
Somatischem darstelle (1. c. S. 257), der Archaismus mancher Dar- 
stellung u. a. m.; Jung hat sogar von einem ..phylogenetischen Ge- 
dachtnisse“ gesprochen. Ob Vorstellungen vererbt werden oder nur 
ererbte Dispositionen zu typischen Kindheitserlebnissen die Bereit- 
schaft liefem, mag unklar bleiben, ebenso wie all dieses andeutungs- 
weise Genannte, in einem wirklichen Wissensbau gegliedert werden 
konnte. Sollte ein Reales hinter diesen Vermutungen auffindbar sein, 
so wird unsere Definition des UnbewuBten einer Erganzung bedurfen, 
indem auch jenes noch der Bezeichnung als „unbewuBt-psychisch“ 
wird teilhaftig werden mussen, das, indem es psychische Wirkungen 
entfaltet und mit den Bildem des BewuBtseins beschrieben werden 
kann, doch nicht einmal die potenzielle Moglichkeit des BewuBtwerdens 
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hat — ein Grenzgebiet zwischen Somatischem und Psychischem, 
Reflex und Wille. Keineswegs aber werden wir aus den friiher ge- 
nannten Griinden grundsdtzlich ein psychisches Kontinuum annehmen 
diirfen, eine durchgangige Kausalitat, die dann notwendig ins Physio- 
logische transzendieren miiBte; immer wird nur dann von „UnbewuBt- 
Psychischem zu reden sein, wenn sich dieses als psychisch aufdrangt, 
niemals blofi um eine Liicke in der psychischen Kausalitat ausfiillen zu 
wollen, denn eine derartige Forderung ist unzulassig. Diese von uns 
am Schlusse angedeutete mogliche Definition eines noch ganz unge- 
klarten ,,UnbewuBten“ darf also mit dera Kronfeld schen ,,UnbewuBten“ 
nicht verwechselt werden. Ob eine Methodologie der Erforschung dieses 
Gebietes iiberhaupt wird geschaffen werden konnen und wieweit iiber- 
haupt in diesen Regionen von Psychischem zu reden sein wird, also 
von solchem, das mit Kategorien behandelt werden muB, cds ob e s 
sich um Bewufites handle , bleibt noch ganz dahingestellt. Angesichts 
der Abstrusitat und— trotz entgegengesetzter Behauptungen — Unein- 
fiihlbarkeit mancher psychoanalytischer Gedankengange, und zwar gerade 
jener, denen dieTheorie denCharakter von ,,letzten Dingen“ zuschreibt, 
wird man sich iibrigens der Forderung von Laplace erinnem: DaB das 
Gewicht der Beweise der Unwahrscheinlichkeit der Tatsachen entsprechen 
miisse! 

Am Schlusse ist noch eine letzte Frage zur Diskussion zu stellen. 
Jaspers wahlt fur die Mechanismen Freuds , die er nur als allgemeine 
Hilfsbegriffe definiert und zu deren detaillierten Konstruktion nur 
zur Ordnung der Tatsachen iibergegangen werden soil, die Bezeichnung 
,,auBerbewuBt“ (l.c. S. 150). Jaspers meint also wohl die Begriffe 
der Verdrangung, der Verschiebung, der Identifizierung, der Um- 
kehrung usw. Aber diese Unterscheidung zwischen „auBerbewuBt“ 
und ,,unbemerkt“ ist auch bei Jaspers keine endgiiltige. Es ist namlich 
,,nie endgiiltig klar, wo fur diese Betrachtungsweisen die Orenzen d^s 
Beum/itseins liegen . Sie gewinnen vielmehr, immer iiber die jeweiligen 
Grenzen vordringend, weiter an Boden“ (1. c. S. 150). Ist aber nicht 
doch, trotz der Verschieblichkeit der Grenzen, ein Unterschied zwischen 
Inhalt und Mechanismus zu machen ? Namlich derart, daB Vorstellungen 
Triebziele, Objektbesetzungen usw. natiirlich entweder bewuBt oder 
unbewuBt sein konnen, nicht aber prinzipiell unbewuBt, die Mecha¬ 
nismen rfber, wie der Akt der Verdrangung, der Vorgang der Ver¬ 
schiebung oder Identifizierung usw., iiberhaupt nur hinzugedacht 
waren, wederjemals bewuBt waren noch jemals bewuBt werden konnten, 
sondern nur Prozesse sind, die also, man konnte sagen, aus organischen 
Griinden, aus Griinden der Beschaffenheit menschlichen Funktionierens 
iiberhaupt nicht bewuBt sind. Dies und manches andere zu bestatigen 
oder zu vemeinen ware Aufgabe einer genauen phanomenologischen. 
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experimentellen Untersuchung, die bisher ganzlich gefehlt hat. Was 
zur Klarung des ganzen Konvolutes dieser Probleme nottut, ist also 
zunachst naturlich die systematische und kritische Anwendung der 
psychoanalytischen Methode durch ihre bisherigen Gegner. Dann 
aber sollte ein methodisches Experimentieren im Sinne Kvlpes und 
Achs folgen: Experiraente zum Zwecke der Selbstbeobachtung, die 
sog. Ausfragemethode, deren Fragestellungen z. B. waren: die Re- 
prasentanz von friiher angeblich UnbewuBtem im BewuBtsein, die 
Analyse des Anerkennungsgefuhles und dessen Fehlens, die introspek- 
tive Beobachtung der Akte, durch welche z. B. ein ,,Versprechen“ 
erfolgt, die Vorlegung der Frage, ob nur der Anfangs- und Endpunkt 
einer Symptomhandlung nach deren Analyse im BewuBtsein sind 
oder ob auch ihre Zwischenglieder und die Vorgange, durch welche 
die Symptomhandlung erfolgte, in einem Akt erfaBbar werden konnen, 
ob dem Vergessen durch affektive Widerstande ein wahmehmungs- 
f&higer Akt zugrunde liegt. Oder z. B. in der Frage der ,,Identifizierung“ 
mit dem Liebesobjekte: LaBt sich dieser Vor gang im BewuBtsein unter 
gunstigen Bedingungen auffangen oder ist er nur an seinen Folgen er- 
kennbar. Es wiirde zu den fruchtbarsten Aufgaben gehoren, dieses 
und vieles andere phanomenologisch zu untersuchen. Der methodo- 
logischen Unbekiimmertheit der Psychoanalyse sollte durch die Ana¬ 
lyse eines nach ikrer eigenen Methode erweiterten BewuBtseins begegnet 
werden, vielleicht konnte auf diesem Wege auch entschieden werden, 
ob aus der triiben Deutungstechnik ein Stuck gesicherten Wissens 
gemunzt werden kann. 
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Das UnbewuBte 1 ). 

Yon 

Paul Schilder. 

I. 

Wenn ich das Auge der griinenden Landschaft zuwende und in ihr 
eine Fiille von Einzelheiten unterscheide, dann habe ich wohl den 
Typus des klarbewuBten Erlebens vor mir. Gleichwohl taucht schon 
hier die Frage auf, ob denn nicht in diesem Sehen, in diesem Wahr- 
nehmen unbewuBte Teilstiicke enthalten seien. Es gibt ein Anklingen 
der optischen Erregung; ein Lichteindruck bedarf einer gewissen Zeit, 
um zu seiner vollen Hohe emporzusteigen; es gibt aber auch einen 
Farbenkontrast, welcher etwa den Schatten eines Baumes in einem 
Licht erscheinen laflt, das durch die physikalischen Bedingungen nicht 
begriindet ist. Aber diese beiden Prozesse kommen ihrer Natur nach 
nicht zum BewuBtsein, es sind Vorgange innerhalb des Sehorganes 
selbst, wobei ich unter dem Sehorgane nicht nur das Auge, sondern 
auch die dazugehdrigen Himapparate verstehe. Es ist beachtenswert, 
daB Helmholtz den Simultankontrast als ein Ergebnis unbewuBter 
Schlusse aufgefaBt hat. Nach ihm ist die Kontrastfarbe des grauen Fleck- 
chens auf griinem Tuch, die besonders deutlich hervortritt, wenn das 
Ganze mit Seidenpapier oder Mattglas iiberdeckt wird, das Besultat 
unbewuBter Schlusse. Wir erwarten Griin zu sehen, und sehen Rosa 
wenn Giau vorhanden ist, also jene Farbe, welche das Griin zu Grau 
erganzen wiirde. Diese Ansicht hat sich — ich brauche das nicht naher 
auszufiihren, — als falsch erwiesen. Ich verweise beziiglich der Einzel¬ 
heiten auf die Psychologie von Ebbinghaus 2 ). Ganz allgemein: es spielt 
sich im Sehorgan eine Reihe korperlicher Prozesse ab, welche zum 
Psychischen keine unmittelbare Beziehung hat, die wir daher auch 
nicht als unbewuBt psychisch bezeichnen konnen. Gleiches gilt auch 
von den anderen Sinnesgebieten. 

Aber wenn der Blick uber die Landschaft schweift und aus der 
Landschaft sich ein Baum dem Beobachter darbietet, so bildet sich 

’) Referat erstattet im Wiener Verein fiir angewandte Psychopathologie 
am 12. VI. 1922. Korreferent Rudolf Alters (vgl. diese Zeitschr., dieser Band). 

2 ) Grundziige der Psychologie 1, 3. Aufl. 1911. 
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dieser Baum nicht nur mit jedem Wechsel des Standortes des Be¬ 
obachters neu ab — wir wollen in Zukunft von Abschattung sprechen, 
uin nicht den Anschein zu erwecken, wir huldigten einer rohen Ab- 
bildungstheorie der Wahrnehmung —, sondern auch bei jeder Augen- 
trwegung und selbst bei der sachlich nicht zutreffenden Annahme, 
daB das Auge des Beobachters ruhig stande, andem sich die empfun- 
denen Farben und Formen, sei es, daB eine voruberziehende Wolke 
die Sonne verhiille, sei es, daB das Auge des Beobachters ermiide. Trotz- 
dem sieht der Beobachter den Baum mit seinen Einzelheiten als un- 
veranderten Gegenstand vor sich. Mit anderen Worten: aus den Sinnes- 
eindriicken ersteht ein Gegenstand, ohne daB wir dieses Erstehen 
des Gegenstandes im BewuBtsein hatten. Durch die Empfindungen 
hindurch zeigt eine Funktion den Gegenstand. Sie ist auBerbewuBt. 
Wir wollen sie abkiirzend als Gegenstandsfunktion bezeichnen. 

Wahrend dieses Vorgangs wird aber eine Anzahl von Empfindungen 
unterdriickt. Es ist darauf zu verweisen, daB der ungeiibte Beobachter so 
augenfallige Erscheinungen, wie Nachbilder, iibersieht, ja sie sogar 
gelegentlich nicht einmal konstatieren kann, w r enn seine Aufmerk- 
samkeit auf sie gelenkt wird. Zahllose Sinnesempfindungen werden 
in jedem Momente unseres Daseins von jedem von uns unterdriickt 
und vemachlassigt. Man hat keinen Grund, diese vernachlassigten 
Empfindungen als unbewuBte zu bezeichnen, denn sie sind im Be¬ 
wuBtsein, aber unbeachtet, das Individium ist anders, namlich gegen- 
standlich gerichtet. Es beachtet nicht, was auBer seiner Einstellung 
liegt; dieses Nichtbeachten, dieses Vorbeisehen, das ja offenbar bio- 
logischen Tendenzen des Individuums entspricht, hat die engste Be- 
ziehung zu jenen Erscheinungen, welche bei der Diskussion liber das 
UnbewuBte meist in den Vordergrund gestellt werden. Diese Unter- 
druckung von Einzelsinnesempfindungen spielt bei dem Wahmeh- 
mungsvorgang eine sehr groBe Rolle. Ich erinnere noch daran, daB 
bei Augenmuskellahmungen, die langere Zeit bestehen, die Doppelbilder 
vemachlassigt werden, und daB das in Schielstellung befindliche Auge 
schlieBlich erblindet. GewiB ein eindringlicher Beweis fur die Kraft, 
mit der alle jene Eindriicke vemachlassigt werden, welche uns nicht 
zu den Gegenst&nden fiihren. 

Das Problem des Aufbaues der Wahrnehmung ist jedoch hiermit 
nicht erschopft; es gibt Abbauerscheinungen der Wahrnehmung, 
welche eine eingehendere Betrachtung verdienen. Der optisch Agnost- 
Lsche nimmt zwar Einzelteile der Wahmehmungen auf, - er ist aber 
nieht fahig, aus diesen Einzelteilen ein Ganzes zu machen. Diese unver- 
einigten Stiicke werden raumlich verschoben und gehen Verschmel- 
zungen (Verdichtungen) ein. Es mvissen also in der Sinneswahrnehmung 
synthetische Funktionen enthalten sein, welche sich dem BewuBtwerden 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 7 
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entziehen. Sie sind unzweifelhaft korperlicher Art 1 ). Ahnliche Syn- 
thesen gehen wohl auch auf akustischem Gebiete vonstatten; sie sind 
sehr komplexer Art und erfolgen vermutlich in mehreren Stufen. Ich 
erinnere an hierhergehorige Bemerkungen Liepmanns. Diese syn- 
thetische Funktion ist sowohl im Aufbau der Wahmehmungen als 
auch in der Vorstellung nachweisbar. Sie entzieht sich vollig dem Be¬ 
wuBtsein; ja sie ist uberhaupt nicht bewuBtseinsfahig. Wir haben 
allerdings gar keinen Grand, sie als psychisch anzusehen. Immerhin 
muB es als auffallend bezeichnet werden, daB gewisse Verschmelzungen 
zwischen den Stricken der optischen Wahmehmungen bei den Agnosien 
in sehr ahnlicher Weise vonstatten gehen wie die Verdichtungen, 
welche wir im Traume, bei der Schopfung der Begriffsgrundlage schizo- 
phrener Begriffe antreffen. Den beiden letztgenannten Gebilden 
kommen wir jedoch auf psychischem Wege naher. 

Noch ein weiteres Phanomen aus dem Wahrnehmungsgebiete ist 
beachtenswert. Poizl 2 ) hat gezeigt, daB bei tachistoskopischer Ex¬ 
position von Bildern nur einzelne Teile sogleich aufgefaBt werden; 
die nicht aufgefaBten Bildstiicke werden aber im Traum oder (bei 
Halluzinierenden) in den Halluzinationen nachentwickelt, wobei wieder- 
um charakteristische raumliche Verlegungen und Verschmelzungen mit 
andersartigem Vorstellungsmateriale zum Teil unter der Einwirkung 
okulomotorischer Komponenten eintreten. Kretschmer*) hat gemeint, die 
nicht aufgefaBten Teile des Bildes seien ja gar nicht psychisch gegeben. Es 
lage im Grande nur eine verlangsamte Reaktion der Sinneswahmehmung 
vor. Es muB aber bemerkt werden, daB es nur dann zu der Entwicklung 
der zunachst nicht wahrgenommenen Teile kommt, wenn bestimmte Be- 
dingungen verwirklichtsind, welche Verschiebungen, Verdichtungen, Ver¬ 
schmelzungen ermoglichen, und daB die Nachentwicklung nicht statt- 
findet, wenn das BewuBtsein klar bleibt. Das nicht zur Wahmehmung 
Gekommene muB also in einer bestimmten psychischen Modifikation 
gegeben sein. Wiirde das Individuum sofort zu traumen beginnen, 
so konnte dieses Material sofort auftauchen, und in der Tat konnte bei 
experimentellen Halluzinationen das sofortige Auftauchen der nicht- 
erfaBten Teile der Wahmehmung in besonderer Form nachgewiesen 
werden. Im wesentlichen handelt es sich also nicht um eine langsame 
Entwicklung der Sinneseindrucke. Kretschmer meint, die nicht aufge¬ 
faBten Teile der Wahmehmung seien psychisch nicht reprasentiert, es 
seien Dispositionen, die erst in einem bestimmten Momente wirksam 

*) Vgl. hierzu Potzl , Experimentell erregte Traumbilder usw. Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol, u. Psychiatr. Zl. 1917. 

2 ) 1. c. 

3 ) Zur Kritik des UnbewuBten. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr. 46. 
1920; Seele und BewuBtsein. Ebenda 53. 1920. 
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werden, und man habe hier sowie bei anderem „Ungeum/iten“ nicht 
das Recht, von „Unbewulitem ,> zu sprechen. Ich mochte demgegenfiber 
die Auffassung vertreten, daB sich auch die nicht aufgefaBten Teile 
des Bildes psychisch darstellen, allerdings im Erlebnisrande, im 
Erlebnishintergrund (diese Ausdrficke gebrauche ich als gleich be- 
deutend) und in einer besonderen Form, die wir sph&risch bezeichnen 
und die uns im folgenden noch eingehend beschaftigen wird. 

II. 

Die Analyse der Sinneswahmehmung hat uns also eine Reihe von 
primitiven Arbeitsmechanismen des Sinnesorganes und der ihm zuge- 
horigen Himapparate kennen gelehrt, welche mit dem Psychischen 
nichts Unmittelbares zu tun haben. Es zeigte sich auch, daB das 
Walten der Gegenstandsfunktion psychisch nicht vertreten war. Es 
hat sich femer eine Furiktion ergeben, die wir als synthetisch bezeichnet 
haben, und die wir gleichfalls als apsychisch bezeichnet haben, deren 
Verwandtschaft zum Psychischen wir jedoch vermuten konnten. 
Wir haben schlieBlich keimhafte Erlebnisse in den Fringes angetroffen, 
deren psychischer Charakter uns nicht fraglich erschien. SchlieBlich 
trafen wir entwickelte Sinnesempfindungen, welche jedoch von der 
Wahmehmung vemachl&ssigt wurden. 

Es wurde aber bisher vollstandig vemachlassigt, daB wir ja in der 
Sinneswahmehmung neben den erscheinenden Inhalten noch vom 
Ich ausstrahlende Akte konstatieren, die Intentionen, die Zuwendungen. 
Von diesen hat ja Husserl gesagt, daB sie im Gegensatz zu den 
Gegenstfinden, welche erscheinen, erlebt werden. Eine Reihe von Psy- 
chologen will ja dieses Gerichtetsein im Erleben nicht anerkennen 
nnd es ware denkbar, daB man Akte als unbewuBt Psychisches ansehe. 
Es gibt ja auch Willensakte, es gibt Strebungen, es gibt Triebe neben 
den Vorstellungs- und Wahmehmungsakten. 

Es ware die Frage aufzuwerfen, ob nicht das Gerichtetsein als solches 
unbewuBt sei. Nach Freud 1 ) kann ein Trieb nie Objekt des BewuBt- 
seins werden, sondem nur die Vorstellung, die ihn reprasentiert. Ich 
halte diese Anschauung fur falsch. Auch Freud schreibt an anderer 
Stelle 2 ) den Trieben den Charakter des Drangenden zu. Ich nehme 
also an, daB das Gerichtetsein erlebt wird. Es ist ein psychisches Er- 
lebnis, das, obwohl es nicht erscheint, keineswegs unbewuBt ist. Man 
sieht, daB es gar nicht moglich ist, fiber diese Dinge zu sprechen, ohne 
sich die allgemeine Frage vorzulegen, wie man denn zur Kenntnis 
seiner eigenen psychischen Erlebnisse komme, wie man sie wahmehme. 
Es ist das eine alte Streitfrage in der Psychologie. Ich nehme an, daB 

*) Das UnbewuBte. Intemat. Zeitschr. f. arztl. Psychoanalyse 3. 1915. 

*) Triebe und Triebschicksale. Ebenda. 
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das eigene Erleben jederzeit zum Objekte werden kann. Man kann 
es aus dem lebendigen FluB des Erlebens herausheben, man kann 
es toten, mit einem Worte, zum Gegenstand machen. 

Nut darf man sich, wenn man diese Dinge verstehen will, nicht 
des physikalischen Zeitbegiiffes bedienen. Es ist sehr wahrscheinlich, 
daB der einmal getotete Akt gleichzeitig als lebendig weiter dauert; 
es iiberschiebt sich der Akt des Erlebens und der Akt des Beobach- 
tens, wie es denn iiberhaupt wahrscheinlich ist, daB das psychische 
Erleben in jedem Einzelmoment eine Schichtung aufweist, deren ein- 
zelne Schichten nicht zeitlich zusammenfallen. Um bei dem James - 
schen Gleichnis zu bleiben, das Erleben ist ein Strom, aber dieser 
Strom hat nicht nur Breite, sondem auch eine sehr betr&chtliche Tiefe, 
und es mag auch die Stromungsgeschwindigkeit in den einzelnen Schichten 
dieses Stromes eine verschiedene sein. AuBerdem habe ich ja irnmer 
die Anschauung vertreten, daB die Vergangenheit in die Gegenwart 
hinein nachwirkt. An dem einmal getoteten Erlebnis haftet immer- 
hin noch eine Spur des Erlebens, ebenso wie der Gestorbene zunachst 
noch Warme enthalt; oder um ein noch besseres Gleichnis zu gebrau- 
chen, ebenso wie die Angehorigen in dem Leichnam noch den lieben 
Angehorigen und nicht tote Materie erblicken. Nach meinen An- 
schauungen sind Einstellungen, Akterlebnisse, Triebe, Willensent- 
schliisse integrierende Begtandteile des BewuBtseins. Wenn wir horen, 
daB j Freud den Gegensatz von BewuBt und UnbewuBt nicht auf die 
Triebe angewendet haben will — unbewuBt konnten nur die Vorstellungs- 
reprasentanzen sein —, so wird uns die Existenz eines unbewuBt 
Psychischen bereits als sehr fraglich erscheinen. Nehmen wir eben 
das Erlebnis des Triebes als Erlebnis, so ergibt sich von vom- 
herein, daB auch die Triebe mit „unbewuBten“ Triebrepr&sentanzen 
schori als Triebe bewuBt sein mussen. 

III. 

Man konnte nun sagen, nicht das Erlebnis des Gerichtetseins, 
sondern die Wirkung des Gerichtetseins sei das eigentlich Wesentliche. 
In der Tat kann ja die Dynamik eines Willensvorganges eine sehr ver¬ 
schiedene sein. Wir haben also die Aufgabe, uns der Dynamik des psy¬ 
chischen Geschehens zuzuwenden. Wenn ich etwa die Absicht habe, 
ein Problem zu losen, und ich stelle mich auf dieses Problem in bestimm- 
ter Weise ein, so habe ich in dem Erlebnis zunachst einmal die Intention 
als solche, die Absicht, das Gerichtetsein. Fur die Erreichung des Zieles 
ist nicht nur der Schwung, die Intention, die Emsthaftigkeit des Be- 
lmihens maBgebend; ebenso wichtig ist es, welche Vorarbeiten ich 
geleistet habe und welches Vorstellungs- und Begriffsmaterial mir 
zur Verfiigung steht. Meine ganze Vergangenheit spielt hier hinein, 
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und meine Konstitution. Denn jede Erfahrung, die ich mache, wird ja 
von vomherein durch die mitbekommenen Moglichkeiten des Denk- 
apparates und der Triebe mitbestimmt sein. Die Losung des Pro¬ 
blems gelingt vielleicht nur unter einer bestimmten, augenblicklichen 
Konstellation; diese darf man nicht als rein psychisch auffassen, es 
kann unter Umstanden ein leichter Rausch der Losung dienlich sein, 
ein schwerer wird sie wohl verhindem. Die Losung kann durch einen 
Schlaf nahegebracht werden. Eine leichte Manie, eine Schizophrenic, 
ja eine beginnende Paralyse kann sie ermoglichen. Der Wirkungs- 
wert ist demnach von auBerpsychischen Faktoren abhiingig. Hierbei 
sind zwei Arten der Abhangigkeit zu sondem. Einesteils kann sich 
der auBerpsychische Faktor im Psychischen spiegeln. So diirfte im 
Falle des Rausches auch die Intention eine abgeanderte sein. Andern- 
teils kann bei ungeanderter Intention nur der ausfiihrende Apparat 
abgeandert sein. An den Denkleistungen ist diese Moglichkeit nicht 
so leicht darstellbar. Nehmen wir uns aber die Durchfiihrung einer 
Handlung zum Muster, so ist leicht einzusehen, daB der ausfiihrende 
Apparat durch korperlichen EinfluB geschadigt werden kann. Bei 
der Apraxie ist trotz erhaltener Teilzielvorstellungen (nach Liepmann) 
und erhaltener Intention die Einkleidung dieser Teilzielvorstellungen 
in die Innervation abgeandert, wobei wir, um bei unserer friiheren 
Bezeichnung zu bleiben, sagen konnen, hier sei eine synthetische Funk- 
tion ausgefallen. Ebensowenig wie bei den Agnosien dfirfen wir diese 
synthetische Funktion als psychisch auffassen. Vermutlich gibt es 
neben den motorischen auch Denkapparate. Wir haben, um zu unserem 
Hauptthema zurfickzukehren, kein Recht, die auBerpsychischen 
Faktoren des Wirkungswertes einer Intention als unbewuBt Psy- 
chisches zu bezeichnen, wir miissen sie vielmehr als apsychisch ansehen. 
Die Intention hingegen ist, wofem sie den Wirkungswcrt spiegelt, 
dem BewuBtsein zuganglich. Das ganze Problem des Wirkungswertes 
von Erlebnissen hat mit dem Problem des UnbewuBten nur indirekt 
zu tun. Der Wirkungswert beruht ja zweifellos zum Teil auf ver- 
gangenen Erlebnissen, fiber deren Form wir noch zu sprechen haben 
werden, auf der Vergangenheit, die in der Gegenwart mit erscheint. 
Von dem ungenfigend aufgefaBten Problem des Wirkungswertes her 
scheinen ja einige Forscher zu der Anschauung gekommen zu sein, 
das UnbewuBte sei das psychisch Reale. Ich komme auf dieses Problem 
dann zurfick, werm uns eine groBere Reihe von Tatsachen zug&ng- 
licher geworden ist. 

IV. 

An der Schwelle zu jenen Erscheinungen, welche im allgemcinen 
als UnbewuBte aufgefaBt werden, muB ich noch das Problem der Be- 
wuBtseinsstufen und des Automatismus einer Untersuchung unter- 
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ziehen. Wahrend das Kind die einzelnen Innervationen, die zum Gehen 
notwendig sind, erst lemen muB, jeden Teilakt bewuBt und einzeln 
durchzufuhren hat, geniigt beim Erwachsenen, daB er den AnstoB 
zum Gehen gibt, und die Bewegungsakte spielen sich gleichsam auto- 
matisch ab. Immerhin, wenn ich beim Gehen den FuB vorsetze, auch 
wenn ich mir nicht klar vergegenw&rtige, was ich tue, ich gebe doch 
eine mehr oder minder bewuBte Innervation ab. Der ganze Gehakt 
bleibt, wie ich das ausgedruckt habe, im Ich-Feld, im BewuBtseins- 
feld, es sind Innervationen von nur geringer BewuBtseinsstufe, die 
abgegeben werden, Ahnliches spielt ja in unserem Seelenleben eine 
groBe Rolle. Ich erinnere an das Schreiben. Das erst miihsam Erlemte 
spielt sich leicht und spielend ab. Aber einzelne Teilakte, die vorher 
klar bewuBt waren, sind jetzt auf einer niedrigeren BewuBtseinsstufe, 
andere scheinen uberhaupt ausgefallen zu sein. Kretschmer spricht 
treffend von einem Gesetz der formelhaften Verkiirzung. Was ist aus 
diesen ausgefallenen Teilstucken geworden, wofem sie nicht doch auf 
niedrigerer BewuBtseinsstufe erhalten bleiben? Sie sind offenbar ins 
Korperliche abgestiegen, sie sind Form geworden. Der Biceps des 
Athleten wird machtiger. Wir haben guten Grund anzunehmen, daB 
nicht nur der Biceps, sondem auch der Himapparat solche dauemde 
Umgestaltung erfahrt. Aber das, was im Verlaufe einer formelhaften 
Verkiirzung zum Organischen wird, ist auBerpsychisch geworden und 
scheint auch nicht mehr in Psychisches reversibel zu sein. Ich kann 
aus dem Biceps nichts Psychisches mehr herausdestillieren. Sehr wahr- 
scheinlich gibt es auch auf dem Gebiete des Denkens in engerem Sinne 
solche Verkiirzungsformeln, solche organische Umsetzungen. Die 
Untersuchungen von Selz 1 ) verweisen darauf. Wir haben eine neue 
psychische Gegebenheitsweise, die BewuBtseinsstufe, kennengelemt, 
also ein bewuBtes Erlebnis, und erfahren, daB von der Ubung her, ein 
Weg in etwas AuBerpsychisches, UnbewuBtes, in die organische Form 
fiihrt. Das Problem der BewuBtseinsstufen [vgl. hierzu Westphal 2 )] 
bedarf aber noch einer eingehenden Beachtung. Bei der Durch- 
fiihrung einer Handlung bediirfen nur bestimmte Teile einer besonderen 
Aufmerksamkeit. Wenn ich vortrage, erscheinen mir bestimmte For- 
mulierungen schwieriger und ich vergegenwartige sie mir deutlicher, 
andere bleiben auch wahrend des Aussprechens auf niedrigerer Be¬ 
wuBtseinsstufe. Es gibt also Erlebnisse, welche von vomherein auf 
tieferen BewTiBtseinsstufen stehen. Das gilt nicht nur in bezug auf die 
Handlungen, sondem auch Wahrnehmungen, Vorstellungen und Ge- 
danken konnen ebenso wie Gefiihle in verschiedenen BewuBtseins¬ 
stufen erlebt werden. Die Untersuchungen Westphals gehen ja auf 

1 ) Die Gesetze des geordneten Denkverlaufes. Spemann, Stuttgart 1913. 

2 ) Uber Haupt- und Nebenaufgaben. Arch. f. d. ges. Psychol. 21 . 1911. 
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solche Wahmehmungsstufen. Es sei vermerkt, daB die BewuBtseinsstufe 
nichts unmittelbar zu tun hat mit dem Vorsichhinstellen des ertoteten 
Erlebnisses, von dem wir im vorangehenden gesprochen haben. Auch 
im Denken spielen sich die Teilphasen des Denkens in sehr verschiedenen 
BewuBtseinshohen ab, wobei man sich wiederum klarzumachen hat, 
daB die BewuBtseinshohe durchaus kein Kriterium fiir den Wert des 
Denkens ist. Denkakte, bei welchen alle Details auf groBer BewuBt¬ 
seinshohe sind, sind sicherlich unokonomisch und es ist ja bekannt, 
daB eingeiibte Folgen, die ja zum Teil auf geringerer BewuBtseinsstufe 
stehen, zerfallen, wenn aus ihnen alles auf hohe BewuBtseinsstufe ge- 
bracht wird. Auf der anderen Seite kann auch das auf niedrigerer Be¬ 
wuBtseinsstufe Liegende unzweckmaBig sein, so etwa, wenn bei einem 
Denkakt automatisch friihere Irrttimer wiederholt werden. Es kann 
zwischen Erlebnissen geschieden werden, welche von vomherein auf 
niedrigerer BewuBtseinsstufe stehen und dort belassen werden, und 
solchen, die im Verlauf der formelhaften Verkurzung dahin gelangen. 
Es muB dahin gestellt bleiben, ob zwischen diesen beiden genetisch ver¬ 
schiedenen Formen deskriptive Unterschiede bestehen. 

V. 

Es mag ja mancher bereits gedacht haben, daB alles bisher Vor- 
gebrachte sich mit jenen Tatsachen gar nicht beschaftige, welche im 
allgemeinen die Grundlage fiir die Annahme eines unbewuBten Seelen- 
lebens bilden. Nach Freud haben die hypnotischen Experimente, 
insbesondere die posthypnotische Suggestion Existenz und Wirkungs- 
weise des seelisch UnbewuBten bereits vor der Zeit der Psychoanalyse 
sinnfallig demonstriert. Eine Patientin, die ich hypnotisiert habe, 
erhalt in der Hypnose den Befehl, an Stelle des Krankenzimmers, in 
dem sie sich befindet, eine Wiese und einen Bach zu sehen. Sie nimmt, 
der Suggestion entsprechend, die Wiesenlandschaft wahr.' Sie geht 
im Zimmer auf und ab, faBt schlieBlich den Mantel eines meiner Horer 
und befragt, was sie denn da in der Hand halte, sagt sie: „Da hat je- 
mand Papier weggeworfen.“ Die Patientin orientiert sich sehr gut in 
diesem Zimmer, sie stoBt sich umhergehend weder an dem Tisch, noch 
an den Betten an, sie muB wohl sowohl das Zimmer als auch den Mantel 
wahrgenommen haben. Die unterdriickte Wahmehmung ist ihr gegen- 
wartig und verschmilzt mit der suggerierten Landschaft. Ubrigens 
kann man ja bei derartigen Patienten durch entsprechende posthypno¬ 
tische Suggestion spaterhin eine genaue Schilderung ihrer Wahrneh- 
mungen erhalten, ja gelegentlich kann man sich von der Existenz der- 
artiger Wahmehmungen dadurch iiberzeugen, daB man den Versuchs- 
personen einen Krystall vorhalt, in dem sie nun alles das sehen, was 
sie in der Umgebung nicht bemerken. Alles das sind Dinge, die Janet 
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(in L’automatisme psychologique) so eingehend erortert hat, daB jede 
weitere Diskussion uberfliissig erscheint. Ich meine, wir haben gar 
keinen Grand anzunehmen, die Patientin nehme w&hrend der Hypnose 
die Alltagsumgebung nicht wahr. Die Wahmehmung ist wohl eine 
abgeanderte, doch liegt sie im BewuBtsein; sie spielt ja auch fortwahrend 
in das Halluzinierte hinein, sie bildet einen Rand um dieses und wir 
mussen uns sogar die psychologische Struktur dieses Randerlebnisses 
ganz ahnlich vorstellen wie die psychologische Struktur des bewuBten 
Alltagserlebens. Janet hat z. B. seine Versuchspersonen schwierige 
Rechenaufgaben ausfiihren lassen, wahrend sie dem Untersucher zu- 
gewendet, von Existenz und Durchfiihrung solcher Aufgaben anschei- 
nend gar nichts wuBten. Die iiberwiegende Mehrzahl der Phanomene 
der Hypnose muB in ahnlicher Weise beurteilt werden. Mache ich etwa in 
der Hypnose aus einem hypnotisierten Dienstm&dchen eine groBe Dame, 
so wird das BewuBtsein des Nicht-Dame-Seins im Erlebnishintergrand 
nicht verstummen. Es ist anzunehmen, daB dieser Erlebnishintergrand 
abgesehen von den Vorstellungs- und Wahmehmungselementen noch 
eine besorgliche Bangigkeit enthalt. Dieses BewuBtsein ist zweifellos 
im Erlebnis darin. Ebenso ist bei der Ausfuhrung posthypnotischer 
Befehle der Gedanke stets gegenwartig, daB der Befehl von dem Hyp- 
notiseur empfangen wurde. Und es ist gar keine Frage, daB der Befehl 
dann nicht mehr ausgefiihrt wird, wenn es in der Zeit zwischen Be- 
fehlsgebung und Ausfuhrung zu einem inneren Bruche zwischen Hyp- 
notiseur und Medium gekommen ist. Noch einmal, besonders die Er- 
lebnisse jener Medien, welche willig alle vom Hypnotiseur gewtinschten 
Suggestionen durchfiihren, sind den Erlebnissen des klaren BewuBt- 
seins zuzuordnen. Diese Hintergrunderlebnisse sind von Alltagserleb- 
nissen nicht verschieden, nur ein Hinwegblicken, ein sich Abwenden 
ermoglicht es dem Hypnotisierten von den Erlebnissen in der Hypnose 
nichts zu wissen, es ist ein Verdrangen {Freud). Wir wollen im folgenden 
von systematischer Verdrangung sprechen. Dieses Hinwegsehen hat 
ein Ziel, einen Zweck. Aber das Phanomen als solches besteht und es 
ist mir nicht recht verstandlieh, daB Bumke 1 ) sich diesem Phanomen 
gegeniiber zweifelnd verhalt. Da das systematische verdrangte Er- 
leben so nahe dem Erleben des Alltags steht, wird man auch nicht fehl- 
gehen, wenn man ihm ahnliche dynamische Werte zuschreibt, Freilich 
hat auch das Hinwegblicken einen dynamischen Wert, der seinerseits 
die dynamischen Werte der Hypnoseerlebnisse abandem kann, doch 
ist es bekannt, daB die Suggestion auch dann machtige Wirkimgen 
zu entfalten imstande ist, wenn sie nicht hinter einer Amnesie ver- 
borgen bleibt. Auch mit diesen Erorterungen bewegen wir uns erst 
an dem Rande des Problems des UnbewuBten, das erst durch Freud 

1 ) Das UnterbewuBtsein. Springer 1922. 
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seinen eigentlichen Sinn erhalt. Schonin der Hypnose finden wir gelegent- 
lich Hinweise auf diese bisher nicht beriihrten, bedeutsamen Tatsachen, 
so etwa, wenn eine Patientin, welche einen Baum halluziniert, bci 
kunstlich erregtem Vestibularis nicht zu der Anschauung kommt, der 
Baum stehe schief, sondem zu dem Bilde, der Baum werde gefallt. In 
diesem Zustand muB also ein besonderer Aufbau der Wahrnehmung 
stattfinden, die personliche Meinung, die Nachwirkung friiherer Er- 
lebnisse, altgewohnter Anschauungen kommen starker zur Geltung. 
Vielleicht sind also doch in den Hintergriinden des Erlebnisses neben 
den bisher erkannten, noch andere Gesetze wirksam, tiber die wir die 
vorlaufige Vermutung auBern diirfen, daB sich in ihnen die individuelle 
Vergangenheit besonders stark geltend mache. 

VI. 

Eine meiner schizophrenen Patientinnen erzkhlt, Kronprinz Otto 
sei als Friseurgehilfe zu ihr gekommen und habe ihr gedroht, er werde 
sie mit dem Rasiermesser erstechen. Das Rasiermesser hatte merk- 
wurdigerweise ein abgerundetes Ende. Es lieB sich unschwer nach- 
vreisen, daB die Vorstellung des mannlichen Gliedes zu dieser sonder- 
baren Form des Rasiermessers beigetragen hatte. In der Patientin 
war urspriinglich offenbar die Tendenz nach dem mannlichen Gliede 
vorhanden. Diese Tendenz konnte sich nicht durchsetzen, weil sich 
andere Tendenzen, auf deren Natur einzugehen, hier nicht der Ort ist, 
sich entgegenstellten. Diese Widerstande drangten die Tendenz ab 
zu einem Bilde, das dem urspriinglichen ahnlich ist. Das Mischgebilde 
verrat in einem Stiicke seine Herkunft, dieses Stuck wird aus der ver* 
drangten Vorstellung iibemommen. Das Mischgebilde hat aber fur 
die Patientin nicht nur den Wert, den psychischen Wert (und den Ge- 
fuhlston) des Rasiermessers, sondem auch den des mannlichen Genitales. 

Um zu dem Verst&ndnis dieser Erscheinungen zu kommen, bedarf 
es einiger psychologischer Vorbemerkungen. Jedes Bild, alles Gegen- 
standliche liegt in einer Sphare, die alles umschlieBt, was dem Gegen- 
stand sachlich ahnlich ist oder sich teilweise mit ihm deckt, aber auch 
alles, was durch unser individuelles Erleben diesem Gegenstand je- 
mals raumlich oder zeitlich naher riickte. Wenn man die Assoziation 
in Beriihrungs- und Ahnlichkeitsassoziationen zerlegt, so zielt man 
auf die gleichen psychischen Strukturen. Wir konnen das einem Bilde 
oder einem Begriffe Zugehorige als seine Sphare bezeichnen. Jedes 
Erlebnis wird zunachst die Sphare als Ganzes anklingen lassen. Es gibt, 
worauf Biihler 1 ) zuerst hingewiesen hat, ein SpharenbewuBtsein. Wenn 
nach Erdmann u. a. die allgemeinen Begriffe den Individualbegriffen 

*) Die Literatur hieriiber zusammengestellt in meiner Arbeit iiber Gedanken- 
entwicklung. Zeitachr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr. 59 , 250. 1021. 
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voraneilen, so verweist das auf den gleichen psychologischen Tat be - 
stand. Hierher gehort auch, daB sich der Allgemeinbegriff in einer 
Reihe von Einzelbildem darstellen kann. Jeder auftauchende Gedanke, 
jedes auftauchende Bild liegt in der Richtung einer Intention, einer 
biologischen Einstellung. Die Sphare zeigt also die Einstellungsrichtung 
im groben an, der fertige Begriff entspricht einem endgiiltigen biolo¬ 
gischen Ziel. Stellen sich der Erreichung biologischer Ziele Hindernisse 
in den Weg, so verbleibt die Intention in der Sphare und sie gelangt 
nicht zu dem eigentlichen Ziel, sondem nur zu einem assoziativ ver- 
wandten. Diese Darstellung ist nicht etwa eine konstruktive, sie stiitzt 
sich vielmehr auf Beobachtungen, welche im wesentlichen durch die 
Kiilpe sche Schule zutage gefordert worden sind. Es ist eindringlich 
darauf hinzuweisen, daB nach den Untersuchungen dieser Autoren in 
unserem bewuBten Denken viel mehr vorgeht, als die oberflachliche 
Betrachtung ergibt. Bei relativ einfachen Selbstbeobachtungsversuchen 
drangen sich Zwischengedanken in solcher Fiille vor, daB sich eine 
fraktionierende Beobachtung als notwendig erwiesen hat. Unan- 
schauliche BewuBtseinserlebnisse bilden den tragenden Kern. An 
diese gliedem sich Vorstellungshilfen allgemeinster Art, die Schemen, 
die Diagramme, die 0. E. Muller so eingehend beschrieben hat. Mittels 
eines solchen Schemas und untergeordneter Schemata konnen groBe 
Gebiete rasch anschaulich durcheilt werden. SchlieBlich treten bei 
jedem Denkakt vorbereitete Denkformeln und Denkstrukturen helfend 
ein, Gebilde, die wir uns ahnlich den Automatismen zu denken haben. 
Selz hat hier eingehende Beschreibungen geliefert. Ein verbliiffender 
Reichtum seelischer Erlebnisse tut sich in diesen Experimenten vor 
uns auf. Wir haben das Recht, auf Grund dieser Ergebnisse den Rreis 
des BewuBten erheblich zu erweitern, wenn wir auch mit den Mitteln 
der Oberflachenpsychologie eine Reihe wichtiger Probleme nur ahnen 
konnen. Jedenfalls sind nach meiner Auffassung auch die verdrangten 
Ziele im BewuBtsein freilich in einer besonderen Gegebenheitsweise. 
Ich glaube auch nicht, daB wir den Erlebnishintergrund, die Fringes 
iiberlasten, wenn wir ihnen alle diese Erlebnisse zuweisen. 

Freud hat mit Recht hervorgehoben, daB sein System Ubw. das Unbe- 
wuBte, eine besondere Arbeitsweise habe. Er hebt folgende Eigentumlich- 
keiten hervor: Widerspruchslosigkeit, Primarvorgang (Beweglichkeit 
der Bcsetzungen), Zeitlosigkeit und Ersetzung der auBeren Realitat 
durch die psychische. Oder breiter ausgefuhrt: die Triebregungen 
des UnbewuBten stehen nebeneinander und widersprechen einander 
nicht. Es gibt in diesem Sinne keine Negation, keinen Zweifel, keinen 
Grad von Sicherheit. Durch den ProzeB der Verschiebung kann eine 
Vorstellung den ganzen Betrag ihrer Besetzung an andere abgeben, 
durch den der Verdichtung mehrere andere* an sich ziehen. Die Vor- 
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gauge sind weder zeitlich geordnet, noch werden sie durch die ver- 
laufende Zeit abgeandert. 

In dem Beispiel, das ich gegeben habe, wurde das Bild des Genitales 
mit dem Bilde des Rasiermessers verschmolzen. Der Gefiihlston und 
die affektiv-dynamische Bedeutung des Mischgebildes stammt aus der 
dem Genitale zugewendeten Triebrichtung. Ein weiteres Beispiel sei 
angefiihrt. Die schizophrene Patientin M. kann einen Traum nicht 
aus den Gedanken bringen, der ihr Angst bereitet hat und dessen Er- 
innerung mit Angst verkniipft ist. Eine Katze kam zu ihr und wollte 
sie auf den Mund kiissen. Sie empfand dabei groBen Ekel und Angst. 
Sie bietet der Katze Fleisch an, das diese verschmaht. Dazu der Einfall: 
einige Zeit vorher habe sie ihr Dienstgeber zur Duldung der Immissio 
penis in os genotigt. Sie erzahlt das mit groBer Entriistung dariiber, 
daB dieser nicht so wie andere Anstandigere den normalen Geschlechts- 
verkehr gefordert hatte. Nach jener Immissio habe sie geglaubt, sie sei 
in der Hoffnung u. dgl. m. 1 ). Angst und Ekel des Traumes gehen — in 
hier nicht naher zu erortemder Weise — auf das Sexualerlebnis zuriick. 
Die Erinnerung an den Traum erscheint in der Stimmung und dem 
Gefiihlston der urspriinglichen Szene. Es ware aber irrig, wenn man 
hier mit Bumlee 2 ) nur Gesetze der Gefiihlsverknupfung sehen wurde. 
Die Verschmelzungcn spielen sich in unleugbarer Weise an den Bildem 
und Gedanken ab. Freud hat darauf aufmerksam gemacht, daB die 
Affekte und Gefiihle nicht im gleichen Sinne unbewuBt sind wie die 
Vorstellungen. Das eigentliche UnbewuBte sind eben die Triebre- 
priisentanzen. Diese Behauptung ist empirisch gerechtfertigt, denn 
Gefiihle und Affekte haben eine viel deutlichere Tendenz aus der Sphare 
hervorzubrechen, als die der Sphare zugehorenden Bilder und Gedanken. 
Aber auf dem Gebiete der Gefiihle und Affekte kann es zu ahnlichen 
Entstellungen kommen, wie auf dem der Bilder. Freud hat auf die 
Verkehrung der Liebe in HaB hingewiesen. Auch Gefiihle und Affekte 
haben, worauf z. B. Husserl hinweist, einen gegenstandlichen Bestand- 
teil, der, wie schon aus der Stumpf schen Lehre von den Geftihlsemp- 
findungcn hervorgeht, von den Empfindungsinhalten nicht allzuweit 
entfemt ist 3 ). Ich mochte nicht unterlassen darauf hinzuweisen, daB 
die Gefiihle unter dem Einflusse Wundts in ihrer Bedeutsamkeit iiber- 
schatzt werden. Wundt kennt weder Akte noch unanschauliche 
Gedankenerlebnisse, und seine Gefiihle sind Gemische von Gefiihlser- 
lebnissen und Akterlebnissen aller Art mit Gedanken — und Vorstellun<fs- 

>) Ea ist fiir die Bewertung der Angaben der Patienten gleichgiiltig, ob es 
sich um die Phantasie einer erotischen Szene handelt oder um Realitat. 

*) L c. 

*) Vergleiche hierzu mein SelbstbewuBtsein und PersonlichkeitsbewuBtsein. 
Springer, Berlin 1914. 
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bestandteilen, Nach meiner Auffassung sind die Gefiihle nur die Re- 
flexe, oder wenn man will die Indicatoren von Einstellungen. 

Der Sphare steht nicht nur der Weg zu den Ausdrucksbewegungen 
in besonderer Weise zu Gebote, auch das Vasovegetative ist von der 
Sphare aus in wirksamer Weise beeinfluBbar. Mit der ersterwahnten 
Tatsache hangt es zusammen, daB es, wie Freud u. a. bemerken, einen 
unmittelbaren Verkehr des „UnbewuBten“ zweier Menschen ohne 
Zuhilfenahme des „BewuBten“ gibt. Vom Vasovegetativen aus ist 
aber ein plastischer EinfluB auf den Korper mdglich. 

Sicherlich finden in der Sphare die letzten Vereinheitlichungen, 
wie das auch Freud betont hat, nicht statt. Sie sind erst in der Rieh- 
tung auf die Realitat und im zweckmaBigen Handeln gegeben, und in 
der Sphare verbleibt ja ein Akt dann, wenn sich vor Erreichung der 
Realitat Zwischenantriebe geltend machen. Es bleiben dann unver- 
einheitlichte Teilstrebungen iibrig. Nur in der zweckmaBigen Hand- 
lung oder in den diese vorbereitenden Gedanken findet eine exakte 
Ordnung in zeitlicher Hinsicht statt; auch diese fallt im UnbewuB- 
ten weg. 

Die Eigenschaft, im Laufe derZeit doch zu dauern, haben sowohl 
die klarbewuBten als auch spharischen Erlebnisse: es ist aber zugegeben, 
dafl die unvereinheitlichten Triebstrebungen im allgemeinen ihren 
dynamischen Wert besser behalten, als die vereinheitlichten, welche 
ja in der Handlung ihre Erfiillung finden. 

Nur eine der Freud schen Unterscheidungen halte ich nicht fiir 
sachlich gerechtfertigt. Er meint die unbewuBte, also nach unserem 
Ausdrucke, die spharische Vorstellung sei die Sachvorstellung allein, 
wfthrend die bewuBte Vorstellung die Sachvorstellung und die zuge- 
horige Wortvorstellung umfasse. Auch die Worte gehen spharische 
Verdichtungen ein, und ich kann diesen Unterschied zwischen Wort- 
und Sachvorstellungen in bezug auf die Sphare nicht sehen. 

So hat denn Freud zweifellos die wesentlichen Vorgange der Sphare 
treffend beschrieben, wir verdanken ihm grundlegende Erkenntnisse, 
und es ist verwunderlich, daB etwa Bumke an diesen Tatsachen, die 
leicht zu sehen sind, achtlos voriibergeht. 

So stellt sich nun die Sphare folgendermaBen dar: jede Gedanken - 
entwicklung geht durch die Sphare, sie geht durch Verschiebungen, 
Verdichtungen, Verschmelzungen hindurch; neben den unanschau- 
lichen Gedanken, den BewuBtheiten Achs spielen Schemen und Dia- 
gramme eine wichtige Rolle. Wahrend der Gedankenentwicklungen 
finden fortwahrend Umsetzungen statt; das Ziel, welches erreicht 
werden soli, entspricht einer Triebrichtung; wiirde der Trieb der anders- 
artigen Einstellungen nicht beeinfluBt, so wiirde die in der Richtung 
des Triebes liegende Vorstellung erreicht werden miissen, ohne daB 
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es zu einer Berucksichtigung der entgegenstehenden Sachmomente 
kiime. Ein jedes derartige Sachmoment ist aber auch eine Aufforde- 
rung zu einer biologischen Teiltriebeinstellung, welche einem Einzel- 
stiiek Wirklichkeit gerecht werden soil. Die symbolahnlichen Bilder 
kommen dadurch zustande, daB innerhalb der Sphare eine Ablenkung 
vom eigentlich erstrebten Ziel stattfindet, und zwar eine Ablenkung 
nicht durch Sachmomente, xmd daB an Stelle des urspriinglichen ein 
Ziel erreicht wird, das durch eine andere, personliche Triebeinstellung 
bedingt ist. Die Ablenkung kommt demnach durch eine zweite Trieb- 
richtung zustande, die nun ihrerseits durch die erste Triebrichtung 
abgelenkt wird. Verdichtungen und symbolahnliche Gebilde liegen 
demnach an dem Kreuzungspunkt zwcier oder mehrerer Spharen, 
oder anders ausgedriickt, an dem Kreuzungspunkt verschiedener 
biologischer Triebrichtungen. Hier setzen sich also auch die verschie- 
denen Sachintentionen um. Das nichtspharische Gebilde hat eine 
strukturelle Gliederung, die Teilstrebungen sind schlieBlich am Gegen- 
stand geordnet. Soli der Denkakt nicht leer sein, so muB er symbolische 
oder symbolahnliche Vorstufen durchlaufen haben. Ich habe an an- 
derer Stelle den Denkakt und das ihm anhaftende Handeln dahin 
charakterisiert, daB sie durch entgegenstehende Impulse gehemmte 
Sachintentionen sind, und diese Hemmungen, die ja nichts anderes 
smd als der Zwang, verschiedene Antriebsmoglichkeiten aus der Realitat 
zu beriicksichtigen, sind die Vorbedingungen eines Denkens, welches 
der Realitat gerecht wird. Die Sphare ist demnach die Quelle des 
schopferischen Denkens, der schopferischen Geistestatigkeit, sie ist der 
Ort des hypologischen und hyperlogischen Denkens im Sinne Erd¬ 
manns . Die korrekte sprachliche Formulierung fehlt hier demnach, 
und nur in diesem Sinne hat Freud recht, wenn er behauptet, im System 
Ubw. seien nur die Sachvorstellungen. 

Es ist klar, daB das in der Sphare festgehaltene Denken weder zu 
einem zweckmaBigen Handeln noch zu einem zweckm&Bigen Denken 
kommt. Die Sphare ist die Matrix, vergleichbar den Goetheschen 
Jluttem, man muB zu ihnen hinabsteigen, aber man muB auch wieder 
heraufkommen. 

Die Entwicklung eines Gedankens oder einer Handlung kann von 
vomherein in der Sphare stecken bleiben. Ahnliches sehen wir bei den 
Kindem und bei den Primitiven, welche zu einer endgiiltigen Gestaltung 
nicht vordringen. Aber auch bei einem Erwachsenen kann der Denkakt 
in der Sphere bleiben. Aber wir haben ja die Denkfahigkeit durchaus 
als lebendige Funktion aufzufassen. Die Dementia praecox bedingt 
eine Hemmung dieses lebendigen Wachsens der Gedanken. Bei der 
Hysteric und im Traume konnen wir Ahnliches sehen. Die Gegenan- 
triebe setzen hier also w&hrend des Werdeprozesses des Gedankens an; 
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auch die Akte des Hinwegsehens, die wir in dem Hypnoseversuch 
kennengelemt haben, entsprechen biologischen Einstellungen, sie 
setzen aber gegeniiber dem bereits vollentwickelten Gedanken an, 
diese aber sind dem bewuBten Denken im Wesen gleichartig. Das ist 
prinzipiell etwas anderes, als die Verschmelzung in der Sphare. Er- 
lebnisse, von denen man hinwegsieht, stehen eben auf voller Entwick- 
lungshohe. Freud hat offenbar einen ahulichen Tatbestand im Auge, 
wenn er betont, daB das VorbewuBte die Arbeitsweise des BewuBten 
habe. Die Gegebenheitsweise des systematisch Verdrangten fallt teil- 
weise mit dem Freudschen VorbewuBten (Vbw.) zusammen. Allerdings 
umfaBt dieses z. T. das auf niedrigerer BewuBtseinsstufe Befindliche. 
Die Sphare fallt mit dem System Ubw. Freud s zusammen. 

Man kann iibrigens gelegentlich am Einzelfall den Wesensunter- 
schied zwischen systematischer Verdrangung und spharischer Ge- 
gebenheit nachweisen. Eine Schizophrene leistete zu einer Zeit, da sie zu 
einer konkreteren Zielsetzung noch fahig war, eine vollstandige Ver¬ 
drangung ihrer vorpsychotischen Personlichkeit. Sie behauptete, 
ein Fraulein Pol (ihr eigener Name) mache ihr Konkurrenz, wolle sie 
verdrangen, sei eine liederliche und gefahrliche Person. Herr Pol, 
deren Vater, wolle Fraulein Pol, an ihre, der Patientin Stelle bringen; 
die Patientin selbst erging sich in uppigen Phantasien, sie sei Fiirstin, 
Kaiserin, Detektiv u. dgl. m. Von ihrem Vater, den sie als solchen 
nicht anerkannte, behauptete sie, er kame nachts zu ihr und verkehre 
mit ihr geschlechtlich. Mit dem Fortschreiten der Schizophrenic zer- 
fiel die systematische Verdrangung, dafiir traten immer mehr spharische 
Produkte in den Vordergrund des klinischen Bildes. 

Freud selbst hat betont, daB nicht immer dann, wenn die Arbeits¬ 
weise des Systems Ubw. in Kraft trete, auch die BewuBtseinsquali- 
tat fehlen miisse; er gibt den Rat, man solle dem Symptom BewuBt- 
heit keine allzu groBe Bedeutung beimessen. Nun, die spharischen Pro¬ 
dukte sind nach meiner Auffassung nicht unbewuBt, sie leben im Er- 
lebnishintergrund, wohl aber sind die psychischen Charaktere, die 
Freud dem System Ubw. zuschreibt, in diesen Gebilden anzutreffen. 
Halten wir daran fest, daB die Entdeckung des Systems Ubw. durch 
Freud von groBter Tragweite fur die Psychologie ist. 

VII. 

Es sind noch einige wichtige Fragen zu erledigen. Ich habe betont, 
daB das Hinwegsehen nichts unmittelbar mit der Sphare zu tun hat- 
allerdings scheint das Hinwegsehen gelegentlich die spharische Ver¬ 
schmelzung zu begiinstigen. In der Hypnose kommt es gelegentlich 
zu spharischen Verschmelzungsprodukten, aber diese Beziehungen 
sind nur indirekte. Wie ich schon ausgefiihrt habe, darf man die syste- 
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matische Verdrangung nicht gleichsetzen der Erlebnisweise auf 
geringer BewuBtseinsstufe, obwohl auch zwischen diesen beiden Pha- 
nomenen gewisse Beziehungen bestehen. Es gilt Ubergange zwischen 
Xichtbemerken, Vernachlassigen und Hinwegsehen, deren genaue des- 
kriptive Fassung uns zu weit abfuhren wiirde. Aber auch die BewuBt- 
seinsstufen stehen in keiner gesetzmaBigen Beziehung zur spharischen 
Verschmelzung. Das auf niedriger BewuBtseinsstufe Erlebte muB nicht 
spharisch verschmolzen werden, wie etwa diejenigen Teile eines Buches, 
die uns weniger interessieren und mit weniger Aufmerksamkeit gelesen 
werden, nicht in spharische Verdichtungen eingehen miissen. In diesem 
Zusammenhange ist es gleichgiiltig, ob es sich um Erlebnisse handelt, die 
primar auf niedrigerer BewuBtseinsstufe stehen oder nur um solche, die 
im Laufe einer formelhaften Verkiirzung dort hingelangt sind. Es 
scheint sogar eine weitgehende Automatisierung der spharischen Ver¬ 
schmelzung besonders hinderlich zu sein. DaB die niedrigere BewuBt¬ 
seinsstufe gelegentlich ein gunstiges Moment fur spharische Verschmel¬ 
zung darstellen kann, habe ich zugegeben. 1 ) 

Jeder EntschluB, jeder Gedanke muB die Fringes passieren; er ent- 
wickelt sich durch die Sphare hindurch, welche die individuelle Ver- 
gangenheit enthalt. Es ist klar, daB der Wirkungswert jedes Erlebens 
durch die Vergangenheit mitbestimmt ist. Die Vergangenheit bezieht 
ebenso, wie das gegenwartige Erleben ihren Wirkungswert aus der 
biologisch begriindeten Triebrichtung. In jedem klarbewuBten Ent¬ 
schluB ist noch ein Rest von Fringes daran, er ist ja schlieBlich aus dem 
Hintergrund heraus geboren worden; man wiirde die Einheit des 
Erlebens kiinstlich zerreiBen, wiirde man den Wirkungswert nur der 
Sphare zuschreiben, die freilich auch an dem klarsten Erleben mit be- 
teiligt ist. Jedenfalls ist das Ausreifen eines Entschlusses keineswegs 
gleichbedeutend mit der Wirkungslosigkeit des Entschlusses, # es ware 
falsch, nur denjenigen Erlebnissen Wirkungswert zuzuschreiben, die 
in der Sphere verbleiben; dabei muB im engen AnschluB an Freud betont 
werden, daB jede Verdichtung und Verschiebung mit ungemein wich- 
tigen Ab&nderungen der dynamischen Werte einhergeht. Ich betone 
nochmals, auch der bewuBte EntschluB geht durch die Sphare hindurch 
und ist in seinem dynamischen Wert durch seine Entwicklung be¬ 
st immt. 

Nach Freud rufen die nicht erledigten Erlebnisreste, seien sie 
nun unbeachtet oder zuriickgestoBen (also im Vbw. befindlich), 
Zugehoriges aus dem Ubw. wach und erhalten daher ihre Kraft. GewiB 

l ) Man muB natiirlich zugeben, daB es auch Hypnosen gibt, welche sich in 
dem BewuBtseinszustand weitgehend dem Traume nahem; es gibt alle moglichen 
Ubergange, gerade bei den guten Medien ist aber der psychische Zustand dem 
Wachzustand angenUhert. 
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die ganze Vergangenheit eines Menschen nebst der sich bereits in ihr 
ausdriickenden Konstitution bestimmt, welche Erlebnisse wirksam 
werden sollen. Auch hier hat Freud Tatsachen gesehen. 

Von hier aus taucht das groBe Problem des Gedachtnisses iiberhaupt 
auf. 1st die Vergangenheit denn iiberhaupt im BewuBtsein, und wie ist 
sie denn dort vertreten ? lch weiB, daB die Annahme, alles Vergangene 
sei im Erlebnishintergrund, in den Fringes gegeben, gewaltsam zu sein 
scheint, doch halte ich sie aus Griinden, die ich im einzelnen hier 
nicht angeben kann, fiir die beste. Auch das bewufite Erlebnis 
ist unzerstorbar, es kann, wie das auch die Psychoanalyse zeigt, in un- 
veranderter Form wieder auf voile BewuBtseinshohe kommen. Es 
ware demnach anzunehmen, daB die Vergangenheit auf tiefer Be- 
wuBtseinsstufe da ist und nicht in spharischer Gegcbenheitsweise. 
Gleichwohl sendet die Vergangenheit fortwahrend Abkommlinge in 
die Sphare hinein, so daB jedes Erlebnis gleichsam doppelt reprasentiert 
ist, spharisch (im Ubw.) und auf geringerer BewuBtseinsstufe im 
Ubw. 1 ). 

Die psychischen Erscheinungen gliedern sich also in einen Vorder- 
grund und in einen Hintergrund des Erlebens. Zum Erlebnishinter- 
grunde, fiir den ich auch die Bezeichnung Fringes gebrauchte, rechne 
ich die systematisch verdrangten Erlebnisse, die Erlebnisse der nie- 
dxigeren BewuBtseinsstufen und die spharischen Gebilde, wobei man 
sich allerdings klarzumachen hat, daB die spharischen Gebilde rein 
deskriptiv auch aus dem Hintergrunde hervortreten konnen. 

Bei alien diesen Hintergrundserlebnissen handelt es sich aber um 
BewuBtes, das allerdings in eigenartiger und qualitativ abgestufter 
Weise gegeben ist. 

Die Dynamik der Erlebnisse ist auBerbewuBt, soweit sie sich nicht 
in den Akten spiegelt, deren BewuBtheit fiir mich auBer Frage steht. 

VIII. 

Nach Freud enthalt das UnbewuBte die Triebreprasentanzen. Er 
deutet andernteils an, daB das UnbewuBte dem Aan/schen Ding gleich- 
zusetzen sei, und er meint, die BewuBtseinswahrnehmung diirfe man 
nicht an die Stelle des unbewuBten Vorganges setzen, welcher ihr Objekt 
sei. Fiir uns ist es klar, daB die Triebreprasentanzen des ,,UnbewuBten“ 
ebenso wahrgenommen sind wie eine bewufite Vorstellung, sie haben 
also gar nichts mit den Dingen an sich zu tun; aber auch von den Trieb- 
richtungen gilt nicht, daB sie das Ding an sich reprasentieren; die 
psychische Regung als solche, der Akt, ist nach unseren Ausfiihrungen 
wahrnehmungsfahig. Die psychische Energie (Libido usw.) entzieht 

*) Ahnliche Bemerkungen in der Psyehopathologie des Alltaglebens von 
Freud. 
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sich freilich der Wahmehmung, aber die psychische Energie entspricht 
wenigstens der Definition nach den Energieformen der unbelebten 
Xatur. Diese kann man jedoch, wie ich nicht naher auszufiihren brauche, 
mit dem Ding an sich nicht identifizieren. Es ist richtig, daB sich auch 
psychische Erlebnisse „abschatten“; so erscheint etwa das Erlebnis 
lorn in einer Fulle von Einzelregungen bewuBter, spharischer und minder 
bewuBter Art; aber die Triebreprasentanzen des UnbewuBten sind 
ebenso Bestandteile dieser Abschattungen, wie etwa die verschiedenen 
Farbenniiancen Abschattungen der Farbenwahrnehmungen sind. 

Schon vor Freud hat Lapps in dem UnbewuBten das eigentlich 
psychisch Reale gesehen. UnbewuBt ist aber nach ihm nicht der Inh&lt, 
sondern der Vorgang. (Ich zitiere, nach dem Leitfaden der Psychologies 
Dieser aber ist bei der bewuBten Vorstellung imbewuBt. Es ist das psy- 
chisch Reale, das BewuBtwerden erfolgt durch eine hohere psychische 
Kraft. Lipps w’ehrt sich zwar dagegen, den unbewuBten Vorgangen 
einen Inhalt zu geben, aber er bleibt nicht konsequent, denn er schreibt: 
„Die unbewuBte Empfindung und Vorstellung ist dasselbe wie die 
bewuBte, nur mit verminderter psychischer Kraft.“ Auch wird einige 
Zeilen spater die Nachwirkung von Erinnerungen als UnbewuBtes be- 
zeiehnet. Einzelne Bemerkungen von Lipps scheinen darauf hinzu- 
weisen, daB er unter dem UnbewuBten den Wirkungswert der Erlebnisse 
verstehe. Aber fortwahrend werden die verschiedenen moglichen Be- 
deutungen des Begriffes vertauscht, so daB es kaum Verworreneres 
gibt als die wenigen Seiten, die Lipps dem UnbewuBten in seinem Leit¬ 
faden widmet. Wenn nach Lipps sowohl bei den bewuBten Vorstellungen 
als auch bei den unbewuBten, der Vorgang unbewuBt bleibt, wo liegt 
nun der Unterschied? Auch kann ich nicht finden, daB im BewuBt- 
Beinserlebnis das ,,Reale“ erscheint oder notwendig mitgedacht wird. 

Mit den Formulierungen von Klages 1 ), der von Prozessen im ,,Un- 
bewuBten“ spricht, die unter gewissen Bedingungen Empfindungen 
und Gefiihle hervorrufen, weiB ich gleichfalls nichts anzufangen. 

SchlieBlich sei der Fassung Blevlers 2 ) gedacht. ,,Das UnbewuBte 
ist also, wenn iiberhaupt, nicht direkt mit dem Ich verbunden, son- 
dem irgendwie anders auf Umwegen, durch umstandliche Assoziation, 
vielleicht auch nur durch eine ungeniigende Anzahl der Verbindungen 
oder auf irgendeine andere Weise, die sich nicht mit einer gewohnlichen 
Assoziation vergleichen laBt, wie wir sie dann beobachten, wenn der 

*) Verhandlungen der Intemationalen Gesellschaft fiir medizinische Psycho- 
lope. III. Jahresversammlung Joum. f. Neurol, u. Psychiatr. 20 . 1913. 2. Er- 
jzanzimgsheft. Diskussionsbemerkung. Kretschmer , Bumke , Bleuler schreiben diese 
AuBerung irrtiimlich Schuhmann zu. 

2 ) Xaturge8chichte der Seele und ihres BewuBtwerdens. Springer 1921. 
Doch enth&lt das Bleulersche Referat (Joum. f. Neurol, u. Psychiatr. 20 . 1919) 
iiber das UnbewuBte Hinweise auf wesentliche Tatsachen. 

Z. f. d. g. Neur. a. Psych. LXXX. 
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Psychismus bewuBt wird.“ Diese Definition gibt mir Gelegenheit zu 
betonen, daB alle Akte vom Ich ausstrahlen, und daB zwischen Akt 
und Ich keine assoziative Verbindung besteht. Im iibrigen geht diese 
Definition an alien wesentlichen Tatbestanden vorbei. 

IX. 

Wir haben also das UnbewuBt-Psychische vergeblich gesucht. 
Wir suchten es: 

1. In der Funktion der Sinnesorgane; 

2. in der Gegenstandsfunktion; 

*3. in der synthetischen Funktion; 

4. im Wirkungswert der Erlebnisse; 

5. in dem korperliche Form gewordenen Automatismus. 

Wir kamen zur Erkenntnis, daB hier iiberall Korperliches, Nicht- 
psychisches vorliegt, das auch nicht zu Psychischem werden kann. 

Wir haben es gesucht in einer Reihe von psychischen Erlebnissen: 

1. Im Akterleben; 

2. in den Erlebnissen niedrigerer BewuBtseinsstufe (seien sie 
primar auf dieser oder sekundar dorthin gelangt); 

3. in den systematisch verdrangten Erlebnissen; 

4. in der Sphare, dem Freud schen Ubw.; 

5. in der vergessenen Vergangenheit. 

Das sind wohl alles psychische Erlebnisse, aber sie sind nicht un- 
bewuBt, sondern bewuBt. Ein unbewuBt Psychisches fand sich nicht. 

Ich vertrete also die nach Frevd unhaltbare AnmaBung, daB alles 
Psychische bewuBt sei 1 ). 

Immerhin konnen wir uns mit dem Erreichten noch nicht zufrieden 
geben. Von den Erlebnissen der Sphare her ergibt sich uns die Mog- 
lichkeit, tiefer in die synthetische Funktion, also ins Korperliche, ins 
Aphasie- und Agnosiebereich einzudringen. Zeigten sich doch bei den 
Agnosien Verschmelzungen und Verdichtungen, welche denen der 
Sphare entsprachen. Es muB also angenommen werden, daB die orga- 
nische Himstorung, welche den Agnosien zugrunde liegt, eine Hem- 
mung des Wahrnehmungsprozesses in Erscheinung treten laBt, die 
ahnlich ist der Hemmung, welche die Gedankenentwicklung in der 
Sphere festhalt. Beim vollstandig durchgefiihrten Wahmehmungs- 
vorgang wird diese Hemmung uberwunden. Bei der Agnosie ist also 
eine biologische Vereinheitlichung nicht in Erscheinung getreten. Das 
alles laBt zu dem Schlusse kommen, daB wir das organische Geschehen 
mit den Triebmechanismen als wesensgleich ansehen miissen. Denn 
bei den Agnosien liegen zweifellos organische Storungen vor. So mussen 

x ) In der Leugnung des Unbewufit-Psychischen treffe ich mit Kretschmer 
und Burnke zusammen. 
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wir konsequenterweise zu der Anschauung kommen, der Korper sei 
ein Form gewordener psychischer Vorgang, der in seiner Struktur 
die innere Verwandtschaft zur Psyche zum Ausdruck bringt. In der 
Hirnorganisation tritt diese Verwandtschaft am klarsten hervor. 
LaBt sie sich aber nicht doch auch in der Funktionsweise der Sinnes- 
organe vermuten? Vielleicht liegt hinter dem greifbaren Irrtum von 
Helmholtz , der UnbewuBt-Psychisches zur Erklarung der Funktions¬ 
weise des Auges heranzog, eine vorlaufig noch ungreifbare Wahrheit? 

Anhang . Aus dem Schlufiworte 1 ). 

Die Ausfiihrungen von AUers , mit dem ich in der Nichtanerkennung 
eines UnbewuBt-Psychischen ubereinstimme, gehen von der Grund- 
anschauung aus, die Kategorie der Kausalitat konne nicht auf psychische 
Erlebnisse angewendet werden. Er besteht auf der Trennung verstand- 
licher und kausaler Zusammenhange. Diese von Jaspers in die Psych¬ 
iatric hineingetragene Lehre halte ich fiir falsch. Sie wird mit Recht 
von der iiberwiegenden Mehrzahl der Forscher abgelehnt. Ich halte 
es fiir notwendig, sie immer wieder zu bekampfen. Man darf nicht 
glauben, daB wir das Wesen der Natur mit einer kausalen Betrach- 
tungsweise erschopfen. Die Welt der Physik ist nicht die Natur. Wir 
betrachten die Natur erst dann kausal, wenn wir sie entseelt haben, 
nachdem wir sie der Formen, der Farbe, der Diifte beraubt haben. Es 
ist eine kiinstlich vereinfachte, eine vergewaltigtc, eine zur Strecke 
gebrachte Natur. Auch das Seelische wirkt durch das Kausale nicht er- 
sehopft, es ist reicher als das, was wir kausal fassen konnen. Die kausale 
Betrachtungsweise vemachlassigt und vemichtet Qualitaten. Das 
lebendige Erleben entzieht sich ihr; erst wenn es getotet, erstarrt zur 
Strecke gebracht ist, kann die kausale Betrachtungsweise auf das Psy¬ 
chische angewendet werden. Das hat ja Bergson eindringlich gezeigt. 
Aber genau dasselbe gilt ja beziiglich der Natur. Da besteht keine 
Wesensdifferenz, sowohl Natur als auch Seele konnen unter der Ka¬ 
tegorie der Kausalitat (der Ursache und Wirkung) und unter der Ka¬ 
tegorie der Finalitat (des Zweckes) betrachtet werden 2 ). 

Mag man auch die psychische Reihe unter dem Gesichtspunkte 
der Kausalitat betrachten, sie zeigt eine grundsatzliche Eigentiim- 
lichkeit. Sie bewahrt ihre Kontinuitat, auch wenn, wie ich das bezeichnet 
habe, Einbriiche aus dem Somatischen her erfolgen. Die psychische 
Kausalreihe bewahrt ihren Zusammenhang, auch wenn eine Intoxika- 
tion stattfindet. Bricht etwa eine Schizophrenic aus, so kommen die 

l ) Es wird jener Teil des SchluBwortes wiedergegeben, der im Vortrage nicht 
beriicksichtigte Grenzprobleme behandelt. 

l ) Diese Bemerkung moge nicht aufgefaBt werden als ein Bekenntnis gegen 
dualistische Weltauffassungen. 

8* 
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gleichen Probleme zur Auswirkung, welche die Personlichkeit vorher 
beschaftigt haben, nur findet diese Auswirkung auf einem anderen 
psychischen Niveau statt 1 ). Das gilt nicht nur beziiglich der Intoxi- 
kation, sondem auch beziiglich grober Hirndestruktionen, wie die 
progressive Paralyse, und auch fur die Aphasien und Agnosien (fur 
die letzteren in einem etwas anderem Sinne). Ich muB mich also gegen 
die Behauptung von Rofenstein wenden, daB die psychische Kausalreihe 
Unterbrechungen erleide und abreiBe. Die Psychoanalyse zeigt uns 
eine Unzerstorbarkeit der psychischen Kausalkette in dem oben er- 
orterten Sinne. Nur diese Anschauung ermoglicht uns ein Verstandnis 
der psychischen Dynamik in ihren Beziehungen zu korperlichen Vor- 
gangen. 

Ich habe nicht die Ansicht, daB psychologische Probleme durch 
Annahmen liber die psychischen Vorgange primitiver Organismen 
gefordert werden konnen, denn von diesen wissen wir nichts. Ich kann 
also im Gegensatz zu Neumann in Annahmen liber Teilseelen primitiver 
Organismen keinen Beweis daftir sehen, daB es in uns unbewuBtes, 
seelisches Erleben gebe. Methodisch scheint mir der umgekehrte Weg 
der richtigere zu sein, und vielleicht eroffnet sich uns von den Problemen 
der Sphare, des Systems Ubw., aus ein Verstandnis fiir das Erleben 
primitiver Organismen. 

*) Vgl. hierzu tlber die kausale Bedeutung psycho-analytisch gewonnenen 
Materiales; Wiener kliniscke Wochenschrift 1921. 
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(Aus der Universitatsklinik fur Gemiits- und Nervenkrankheiten in Tubingen 
[Direktor: Professor Dr. B. Gaupp].) 

Die konstitutionelle Struktur und Dynamik der „originaren“ 
Zwangsvorstellungsneurose. 

(Fall Anna Reimer.) 

Von 

Privatdozent Dr. Hermann Hoffmann, 

Assistenzarzt der Kllnik. 

M 

Im Gegensatz zu den Zwangssymptomen bei endogenen Psychosen, 
insbesondere beim manisch-depressiven Irresein, entsteht die echte, 
„originare“ Zwangsvorstellungskrankheit auf dem Boden einer durch 
die erbliche Veranlagung gegebenen psychopathischen Grundlage. 
„Hier bahnt sich allmahlich unter langen Vorlaufererscheinungen der 
Pedanterie, der Gewissensangst, der Skrupulositat und Denkunruhe 
und einer standig passiven Affektbereitschaft die Zwangsneurose an, 
um bei irgendeiner oft ganz gleichgiiltigen Gelegenheitsursache in kli- 
nisch unzweideutiger Form als ein fur das ganze Leben stabiles Symptom 
in Erscheinung zu treten‘‘ [Strohmayer 1 )]. 

Thr Beginn fallt bisweilen schon in die Kindheit, meistens in das 
zweite oder dritte Lebensjahrzehnt; oft beginnt sie schleichend, oft 
plotzlich im AnschluB an ein eindruckvolies Erlebnis. Die Vorstellungs- 
inhalte konnen verblassen, neue konnen auftauchen, es kommen Kon- 
fliktsschwankungen vor, ausgelost durch ungiinstige Milieuverhaltnisse. 
Die Ursache liegt in einer ganz bestimmten „psychastheni8chen“ Ver¬ 
anlagung, deren Struktur die qualvolle psychische Situation der Er- 
krankung schafft und mehr oder weniger dauernd unterhalt. 

Nur eine eingehende psychologische Analyse kann uns von dieser 
konstitutionellen Grundlage ein klares Bild geben. Freud gebiihrt 
das Verdienst, zum ersten Male darauf hingewiesen zu haben, daB hinter 
dem psychischen Zwang als treibende Kraf te Regungen und Vorstellungen 
stehcn, die ganz allgemein aus dem Sexualleben stamnjen mid haufig 
perversen Charakter haben. Aus ihrer Verdrangung geht nach seiner 
Ansicht das Zwangsprodukt hervor. Vor kurzem hat Strohmayer in 

J ) W . Strohmayer, tlber die Rolle der Sexualitat bei der Genese gewisser 
Zwangsneurosen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr. 45, 167. 1919. 
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einer anregenden kleinen Arbeit liber seine analytischen Erfahrungen 
bei der Zwangsneurose berichtet. Er fand ebenfalls, daB perverse Partial- 
triebe des Sexuallebens eine groBe Rolle spielen, und zwar handelt es 
sich nach seiner Beobachtung meistens um das Gegensatzpaar: Sadis- 
mus — Masochismus. „Das Aquivalent des sadistischen Partialtriebes 
sind im Gewande der Zwangsvorstellung verhiillte Schadigungsge- 
danken“, d. h. Zwangsgedanken, die Mitmenschen, vor allem nahe- 
stehende Familienangehorige, in irgendeiner Weise geschadigt , verletzt , 
geumrgt zu haben oder die Zwangsangst, derartigen Antrieben nach- 
geben zu miissen. Als masochistisches Aquivalent hat Strohmayer 
das Zwangsgriibeln, Zwangsbefiirchtungen fiir die eigene Person und 
Zwangszweifel mit der Folge des Wiederholungs - und namentlich des 
Waschzwanges gefunden. 

Haufig sind beide Tendenzen in einer Person eng miteinander ver- 
flochten; bald iiberwiegt die eine, bald die andere. In scharfem Gegen- 
satz zu dem abnormen perversen Triebleben stehen die bei den meisten 
Kranken nachweisbaren Charaktereigenschaften der Pedanterie, Ge- 
wissensangst und Skrupulositat. Triebleben und Charakter liegen in 
heftigem zwiespaltigem Kampfe. Es ist ein Kampf zwischen dem 
Drang nach Befriedigung und Ablehnung, ein Kampf zwischen Gut und 
Bose. ,,Es hat mich einen schweren Kampf gekostet, mich nicht unter- 
kriegen zu lassen“, wie mir vor kurzem eine Patientin sagte. ,,Mit 
Lumpen mich zu amiisieren, das ware mein Ideal; aber meine Moral 
straft mich fiir diesen Wunsch.“ Dies ist eine w r ichtige Form der kon- 
stitutionellen Antithese bei der Zwangsneurose. 

Meine Erfahrungen decken sich durchaus mit den Strohmayer schen 
Beobachtungen. Ich halte es fiir ein dringendes Gebot der modemen 
klinischen Psychiatrie, sich die von der psychoanalytischen Schule 
geschaffene Methode zunutze zu machen, ihre wissenschaftlichen Er- 
gebnisse nachzupriifen und dadurch die klinische Betrachtungsweise 
zu vertiefen. 

Als Paradigma meiner Untersuchungen mochte ich eine in alien 
ihren Teilen lehrreiche Zwangsneurose schildem, die iiber ein Jahr von 
mir analytisch behandelt wurde. Sie ist besonders interessant durch 
eine ganze Reihe von iippigen Sexualphantasien, die uns von dem 
Triebleben der Kranken ein deutliches Bild geben. Es steht der Beweis 
noch aus, daB alien echten Zwangsneurosen dieselbe konstitutionelle 
Struktur zugrunde liegt. Obw r ohl eine Reihe von Fallen, die mir zu 
Gesicht kam, sich nach dem gleichen Schema auflosen lieB, halte 
ich es fiir moglich, sogar fiir wahrscheinlich, daB es sich im vorliegenden 
Fall nur um einen bestimmten Tyjms der Zwangsneurose handelt, 
daB auch andere konstitutionelle Verhaltnisse zu Zwangssymptomen 
fiihren konnen. 
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Das Hinische Bild. 

Anna Reimer 1 ), geb. 10. XII. 1883, verheiratet. Die Familie der Mutter ist 
mit zirkularen Psychosen schwer belastet. Der Vater, eine iibertrieben gewissen- 
hafte Natur, war im‘ Wesen trocken, niichtern, unbeholfen und schwerfallig, 
dahei selir strong in der Kindererziehung. Die Mutter starb kurz nach der Geburt 
der Patient in; der Vater hat bald darauf zum zweiten Male geheiratet. 

Anna R. schildert sich selbst als heiteres, frohliches Kind, das sich gem an 
gemeinsamen Spielen mit Freundinnen beteiligte, also keineswegs ihren Alters- 
gcnossinnen gegenliber auffallend verschlossen und zuriickhaltend war. Im 
Gninde ihres Wesens war sie schon von Jugend auf muster haft, fast angstlich 
gtwissenhaft imd stets darauf bedacht, das Rechte zu tun und das Bose zu lassen, 
die Gebote ihrer Eltem streng zu befolgen. Ein friih erwachter starker Sexualtrieb, 
der schon im kindlichen Alter eine gewisse liisteme Erregtheit in ihr wachrief, 
tpitzte ihre feinfiihlige Empfindsamkeit sehr bald zu lebhafter Skrupulositat und 
Owissensqual zu. Ohne die Bedeutung dieses Triebes recht zu kennen, hat sie 
seit ihrem 10. Lebensjahr masturbiert. Seit dieser Zeit leidet sie bis auf den heutigen 
Tag an einer Zwangsangst vor schwarzen Kaizen. Sie erinnert sich, daB sie zum 
ersten Male vor einer schwarzen Katze heftig erschrak, die auf dem Dach des 
gesrenliberliegenden Hanses saB und zuschauen konnte, als sie auf dem Klosett 
onanierte. Die Phobie steigerte sich im Laufe der Jahre so sehr, daB sie Hauser 
und Gegenden meiden muBte, wo sie einmal eine schwarze Katze gesehen hatte. 
Das Geftihl, das beim Anblick schwarzer Katzen mit elementarer Gewalt liber 
sie kommt, ist unbeschreibliche Angst. Schon wenn sie von weitem eine 
schwarze Katze sieht, stellt sich zwangslaufig bei ihr der Gedanke ein: „Sie 
will zu mir herkommen und mir auf den Unterleib hiipfen.“ Voriibergehend 
hat sich diese Phobie auch auf schwarze Hunde ausgedehnt. In Zeiten der Ver- 
stinimung, die haufig durch ein solches „Katzenerlebnis“ ausgelost werden, sieht 
sie in zwangsmaBig auftretenden Visionen — und zwar nur wenn sie allein ist — 
la liter sprung bereite schwarze Katzen um sich her, die sie dauernd von sich ab- 
wehren inuB. Auch in ihren Traumen erlebt sie die qualvollste Angst vor schwarzen 
Katzen, die sie hartnaekig bedrangen. In der Dunkelheit muB sie zwangslaufig 
immer wieder kontrollieren, ob sich nicht zufallig eine schwarze Katze ins Zimmer 
verirrt hat. Neben dieser Phobie bestehen noch andere Zwangserscheinungen, 
auf die wir spater naher eingehen werden. 

Anna R. hat im 20. Lebensjahr aus Neigung geheiratet. Schon vorher litt 
sie viel an Ausschlagen der Schamlippen und Rhagaden der Analgegend. Wegen 
eines hartnackigen Vaginismus konnte in den ersten Monaten der Ehe kein Coitus 
Ftattfinden. Es muBten umstandliche Dehnungsmanipulationen vorgenommen 
werden, um allinahlich einen normalen Sexualverkehr zu ermoglichen. Seit Be- 
ginn der Ehe ist sie auBerdem in standiger Behandlung der Hautarzte, die jedoch 
nie vollige Heilung, sondem nur voriibergehende Besserung der Ausschlags- und 
Schrunden be sc h werden erzielen konnten. Die Schrunden, die mit einem qualenden 
Juckreiz verbunden sind, werden vor allem durch starkes, fast mOchte man sagen, 
von Wollust genahrtes Reiben und Kratzen nach der Defiikation unterhalten. 
Sie selbst spricht von einer „Kratzwollust“, die ihr im Augenblick gar nicht zum 
BewuBtsein kommt. 

Sicherlich haben diese Umstande in hohem MaBe dazu beigetragen, daB sie 
die scxuelle Grundlage der Ehe stets mehr oder weniger abgelehnt imd im natiir- 


! ) Eine kurze Schilderung des Falles sowie der genealogischen Verhaltnisse 
findet sich in Hoffmann , Vererbung und Seelenleben. Julius Si>ringer, Berlin, 
1922, S. 202. 
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lichen Coitus, der anfangs und gelegentlich auch heute noch nur unter groBen 
Schmerzen ausgefiihrt werden konnte, nie eine richtige Befriedigung gefunden hat. 
Doch spielten hier noch andere Momente eine ausschlaggebende Rolle. Sie hat 
von Jugend auf wohl einen starken Sexualtrieb , doch keine sichere normale Trieb- 
richtung mit der natiirlichen Tendenz zum mannlichen Geschlecht besessen. Ihrem 
Ehemann stand sie in sexueller Beziehung von jeher ziemlich gleichgultig und 
kiihl gegenliber, obwohl sie in ihm einen treusorgenden Freund gefunden hat, 
der sie stets mit groBter Riicksicht und Liebe umgab. Nur die Onanie gab ihr 
eine befriedigende Auslosung, deren Reiz sie durch bestimmte sexuelle Phantasie* 
erlebnisse zu steigern wuBte. Auch beim Coitus kam es nur mit Hilfe dieser Phan* 
tasien zu einem natiirlichen Orgasmus. Der sexuellen Triebstruktur entspricht 
ihre Stellungnahme zum Kinderproblem. Obwohl sie kleine Kinder an sich gern 
hat, war es ihr stets ein schrecklicher Gedanke, selbst eine Graviditat, eine Geburt 
durchmachen zu miissen. „Ich weiB nicht, was ich getan hatte, wenn ich ein 
Kind bekommen hatte. “ Sie gibt selbst zu, daB ihr fur den Muttertrieb anderer 
Frauen stets das Verstandnis gefehlt habe. Sie lehnt nicht nur ihren Ehemann, 
sondem das mannliche Geschlecht iiberhaupt als Sexualobjekt ab. Trotz starker 
onanistischer Betatigung bezeichnet sie sich als „kuhle Frau“ und meint da mit 
wohl mehr die Triebiichtung als die Triebstarke, wie wir spater noch erkennen 
werden. Merkwiirdigerweise lieB sie sich vor einigen Jahren zu einem intimen 
Verhaltnis mit dem Gatten einer ihr befreundeten Dame hinreiBen, der ihr ira 
Gegensatz zu ihrem eigenen Mann als Mensch sehr wenig sympathisch war, der 
ihr jedoch in seiner brutalen gewalttatigen Art, in seiner starken mannlichen 
Triebhaftigkeit imponierte. Zu ihm flihlte sie sich so sehr hingezogen, daB sie 
zeitweise die ihr innewohnenden moralischen Rucksichten vergcssen konnte, um 
jedoch bald aus diesem kurzen Liebestaumel mit gesteigerter Gewissensqual zu 
erwachen. Die hochste Wollust empfand sie bei den wilden Umarmungen und 
Kiissen ihres Geliebten, niemals beim Sexualakt, der ihr als Symbol des Ehe- 
bruchs stets ein Greuel war, zu dem sie sich nur auf lebhaftes Drangen ihres Ge¬ 
liebten hin hergeben konnte. Sie litt unsagbar unter diesem „verbotenen“ Liebes* 
verhaltnis. Sie wollte die Ehe nicht brechen, ihrem Mann nicht wehe tun, und doch 
zog sie es mit unwiderstehlicher Macht immer wieder zu ihrem Geliebten hin, der 
sich ihr nur zum Zwecke niederer sexueller Befriedigung genahert hatte. Trotz- 
dem ihr diese Situation genau bewuBt war, fand das Verhaltnis erst dadurch ein 
Ende, daB ihr Geliebter, wohl infolge Sattigung seiner Abwechslungsbedurfnisse, 
sich schroff von ihr zuriickzog. Durch diese Handlungsweise aufs grobste verletzt, 
kam sie zur Besinnung, und eine Depression mit schweren inneren Konflikten 
war die bei ihrem Temperament naturliche Folge. Das Leben hatte plotzlich 
fiir sie den Inhalt verloren; berechtigte Selbst vorwtirfe und Gewissenskrupel 
lieBen ihr den Lebenswert als fiir ewige Zeiten zerstort erscheinen. Dies war der 
Grund der Aufnahme in die Klinik. 

Die Analyse. 

Das Ergebnis der klinischen Explorationen blieb im RaJimen der 
gegebenen Schilderung. Ein tieferes Eindringen in die Psychologie 
gelang erst durch die Analyse der Traume und vieler unverstandlicher 
Einfalle nach der Methode der zwanglosen Assoziationen. Monate 
waren verstrichen, bis endlich ein einigermaflen klares Bild der Ge- 
samtstruktur zutage trat. Unendliche Widerstande muBten xiber- 
wunden werden, ehe die vielfach peinlichen inneren Erlebnisse preis- 
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gegeben wurden. Besonders wichtig ist die Beobachtung, daB in der 
ersten Zeit, wie mir die Patientin ehrlich zugab, der seelische Tatbe- 
stand haufig fiir den Arzt zurechtgestutzt wurde. Vieles wurde ab- 
sichtlich verschwiegen. Ihr SelbstbewuBtsein, ihre Schamhaftigkeit 
straubten sich aufs auBerste dagegen, sich seelisch gewissermaBen bis 
in die letzte Tiefe zu entbloBen. Und doch war dies der einzige Weg, 
um zur Einfiihlung und zum Verstandnis fiir diese eigenartige Er- 
krankung vorzudringen. Eine restlose Analyse samtlicher Traume, 
das Aufdecken all der seelischen Erlebnisse, die je einmal von tieferer 
Bedeutung fiir die Personlichkeit waren, die Auflosung aller seelischen 
Regungen, die tief in den biologischen Trieben wurzeln,. ware ein un- 
mogliches Verlangen. Die Friichte einer einjahrigen Behandlung konnen 
nur unvollstandig und unvollkommen sein. Ich betone ausdriicklich, 
daB alle Erklarungen der Patientin, alle Symboldeutungen durchaus 
spontan erfolgten, daB der Patientin die psychoanalytische Literatur, 
die psychoanalytische Methode vollkomraen unbekannt war. Auch 
sonst wurde jegliche suggestive Beeinflussung bei der Analyse gewissen- 
haft vermieden. 


Die Katzenphobie. 

Im Vordergrund steht bei Anna R. die Zwangsangst vor schunrzen Katzen, 
die mit einem Kontrollzwang verbunden ist. 

Das Angstgefiihl trat, wie wir schon gehort haben, zum erstenmal auf, als 
sie etwa in ihrem 10. Lebensjahr einmal auf dem Klosett onanierte und von dem 
Dach des Nachbarhauses eine schwarze Katze zu ihr hereinsehen konnte. Diese 
saB vor dem Fenster der Dachkammer eines Metzgergehilfen, den sie ohne bewuBte 
sexuelle Empfindung haufig bei der Toilette beobachtete. Die Katze fiel ihr 
durch einen eigentiimlichen starren Blick und grelle gelbe Augen auf, und es kam 
ihr spater oft der merkwiirdige Gedanke, sie sei durch irgendwelche Gcrausche 
im Coitieren gestort worden. 

Sie selbst hat in ihrer Kindheit raehrfach Katzen besessen, an denen sie stets 
groBe Freude hatte; allerdings waren es niemals schwarze Katzen. Ihre Katzen, 
mit denen sie gem spielte, die sie auch gelegentlich zu sich ins Bett nahm, liefen 
haufig liber das Dach des Nachbarhauses ins Klosett herein, wahrend sie sich dort 
befand. So bestand auch die Moglichkeit, daB die bewuBte schwarze Katze 
durch einen „Sprung“ zu ihr ins Klosett hereingesetzt ware. 

Seit diesem Kindheitserlebnis steht das Leben der Anna R. unter dem Zwang 
der Katzenphobie. Schon wenn sie von weitem auf der StraBe eine Katze sieht, 
wird sie „blitzartig“ von einem Gefiihl befallen, das sie als „Angst“ bezeichnet. 
Doch unterscheidet sich diese Angst von der gewOhnlichen Angst, die sie z. B. 
in lebensgefahrlichen Situationen erlebt hat (Fliegerangriff). Es ist ein ganz 
besonderes Gefiihl, das sie nur schwer beschreiben kann. Sie spurt ein „wehes“ 
Gefiihl in der Brust, es ist eine Art Beklemmung, wie wenn sie nicht mehr atmen 
konnte, wie wenn sie ersticken miiBte. Es schlottem die Knie, sie kann sich kaum 
mehr fortbewegen, sie fiihlt sich wie gelahmt. Sie verliert vollstandig den Kopf 
und kann nicht mehr klar denken. Sie ist ganz von der unklaren, dunklen Vor- 
stellung beherrscht, die Katze komme zu ihr her und ivoile auf ihren Unterleib 
springen. Els ist ein Zustand hochster Erregung und Lahmung zugleich, der eine 
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gewisse Beziehung zu sexuellen Lustgefiihlen hat. Jedoch iiberwiegt das Gefuhl 
qualvollster Angst, das sie wie nichts sonst im Leben furchtet. Wo sie nur kann, geht 
sie daher der Moglichkeit einer Begegnung mit schwarzen Katzen aus dem Weg. 

Ein ahnliches Angstgefiihl erlebte sie einmal auf einem einsamen Spaziergang, 
als sie sich von einem jungen Manne verfolgt glaubte. Sie befiirchtete damals, 
er kdnnte es in sexueller Beziehung auf sie abgesehen haben. Es schoB ihr gleich 
die Vorstellung einer Vergeivaltigung durch den Kopf. Sie lief, so rasch sie konnte, 
um eine belebte StraBe zu erreichen. 

Auch vor einer Operation, die in Narkose vorgenommen werden sollte, trat 
dasselbe Angstgefiihl auf und zwar in dera Augenblick, als ihr die Chloroform - 
raaske auf das Gesicht gelegt wurde. Der betreffende Chirurg, der ihr sehr un- 
sympathisch war, hatte schwarze Haare und einen groften Vollbart. Plotzlich kam 
ein unbestimmtes Grausen fiber sie, daB sie vom Operationstisch aufspringen 
muBte und voll Verzweiflung um sich schlug, ohne eine klare Begriindung fur 
dieses Verhalten angeben zu konnen. Als entsetzlich grauenhaft schildert sie den 
Moment, als ihr Gesicht durch die Maske verdeekt wurde. Eine ahnliche Situation 
erlebte sie dfters im Traum. Sie fuhr dann meistens mit lebhafter Angst in SchweiB 
gebadet aus dem Schlaf auf mit dem Schrei: „Licht, Katzen kommen.“ Dies 
geschah stets dann, wenn ihr im Traum das Gesicht irgendwie zugedeckt werden 
sollte. In diesem Zusammenhang tauchte ihr auch die Erinnerung an einen Traum 
auf, in dem sie von einem groBen, schwarzen , hdrtigen Manne in schauderhaft roher 
Weise vergeivalligt werden sollte, nachdem er ihr die Kleider liber den Kopf ge- 
worfen hatte. Verzweifelte Anstrengungen, ihn abzuwehren, blieben erfolglos. 
Sie wachte mit dem Angstschrei, „Licht, Katzen kommen“ auf. 

Alles, was schwarz ist, kann Patientin nicht leiden. Vor allem irritieren sie 
schwarze Haare. Eine direkte Abscheu empfindet sie vor den schwarzen Scham- 
haaren ihres Mannes. In einem kurzen Traum sah sie in ihrem Schlafzimmer die 
Ehebetten wie in Wirklichkeit nebeneinanderstehen. Ihr Bett war leer, in dem 
Bett ihres Mannes lag eine schwarze Katze. Beim Sexualverkeiir wird sie haufig 
durch den Blick ihres Mannes an die starren, gclben Augen der schwarzen Katze 
erinnert. Dieser Blick ist ihr in hohem MaBe unangenehm. Bei dem schleichenden, 
wiegenden Gang der Katzen fallen ihr unwillkiirlich die rhythmischen Coitus- 
bewegungen ihres Mannes ein. Wenn sie an den Sexualverkehr denkt, muB sie 
sich haufig schwarze Katzen vorstellen, d. h. sie sieht sich plotzlich von schwarzen 
Katzen im Zimmer umgcben. Fur gewohnlich erinnert sie sich dann an ein Bild, 
das sie als lljahriges Kind auf einer Reise in Baden-Baden gesehen hat. Es war 
eine groBe, kraftige, mannliche Gestalt mit langem Bart , bei der man unter einer 
Badehose deutlich den erigierten Penis erkennen konnte. Das Bild hat ihr einen 
fiirs Leben bleibenden Eindruck hinterlassen. In Gedanken daran empfand sie 
stets ein gewisses grausiges Wollustgefuhl, das sie femer noch mit einem anderen, 
sogenannten „FolterbikT‘ verbindet. Im gleichen Alter besuchte sie mit ihren 
El tern die Folterkammer in Ntimberg. Ihre Phantasie wurde dort besonders 
durch ein Bild angeregt; mehrere betrunkene wilde Landsknechte mit zottigen 
Bdrten wiirfeln um ein junges hiibsches, nacktes Weib, das sich unter schreek- 
lichen Qualen voll angstlicher Verzweiflung am Marterpfahl windet. 

Bei der Ideenverbindung: Schimrze Katze — schuxirzes Haar — schwarzer Bart 
erinnert sie sich aus ihrer Kindheit an einen Metzger, den Besitzer des Nachbar- 
hauses, der als roh und gewalttatig bekannt war. Es war ein groBer, kraftiger Mann 
und trug ebenfalls einen Vollbart (Chirurg, Bild in Baden-Baden). Ihm gehorte 
auch die schwarze Katze, die zum erstemYial das Angsterlebnis ausloste. 

Dieser Gedankenkomplex schlieBt auch ihren Geliebten mit ein, der als 
korperlieher Typ dem Metzger ahnlich war. Sie ftihlt sich in der Erinnerung an 
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ihn todunglucklich und leidet zugleich unsag bar unter Heimweh nach den mit 
lhm verlebten gllicklichen Stunden. Zum Trost kommen in dieser Heimweh- 
stimmung lebhafte, plastische Bilder von schwarzen Katzen, die ihr die Ruhe 
viedergeben. Sie treibt mit ihnen kindliche Spiele — „Komm, Katzle, willst 
gestreichelt sein?“ — und fiihlt sich behiitet und bewaeht. Doch tritt diese an- 
genehme Empfindung bei den Katzenvisionen nur selten auf und zwar immer nur 
in diese in Zusammenhang. In der Regel sind die Katzenbilder mit lebbaftem 
Angstgefuhl verkniipft, unter dem sie allerdings niemals so sehr leidet wie bei 
ciner wirklichen Begegnung. Ausgeldst werden diese Visionen in ereter Linie 
durch Insuffizienzkomplexe, besonders durch Gedanken und Situationen, durch 
Phantasien, die mit lebhaftem Schamgefuhl verbunden sind. Alle Einfalle, die 
sich auf das Sexualleben beziehen, werden von dem Katzensymbol begleitet. 
Dieses steht offenbar auch in engster Beziehung zu ihren „Sexualphantasien‘\ 
Unter anderem assoziiert sie haufig an das Reizwort „schwarze Katze“ eine 
best imrate „Servierphantame**: Eine junge hubsche Frau muB in einer Herren- 
gesellschaft servieren. Sie ist nackt und man sieht ihre vollen Briiste, iiber die 
die Herren liisteme Bemerkungen machen. Die junge Frau laBt alles nur ge- 
zwimgenertnaBen iiber sich ergehen; sie schamt sich zu Tode, ist aber dabei doch 
sexuell erregt. 

Ahnliche Phantasien, von denen wir spater noch eine groBe Anzahl kennen 
lemen werden, spielen bei der onanistischen sexuellen Befriedigung der Anna R. 
cine groBe Rolle. Der Orgasmus fallt mit dem „H6hepunkt“ der Phantasie zu- 
sammen; die Servierphantasie gipfelt in dem Schamgefuhl der j ungen Frau, die 
den sexuellen mannlichen Schaugeliisten machtlos ausgeliefert ist. 

Der Komplex der Katzensymbolik wird in seinen Motiven durch einige 
Traumt noch naher illustriert. 

Sie erinnert sich an einen kurzen schweren Angsttraum, der in &hnlicher 
Gestalt ofters wiederkehrte. Sie befiirchtete, daB die Frau ihres Geliebten ihr zur 
Strafe fur den Ehebruch schwarze Katzen schicken konnte; es wurde ihr eine 
groBe Kiste gebracht, in der die Katzen eingesperrt waren. Sie hatte groBe Angst, 
daB diene sich frei machen kdnnten und sie qualen wtirden. Sie dachte, die schwarzen 
Katzen seien Rachegeister, die sie plagen mtiBten, \md empfand dabei ein an- 
genehmes erotisches Gefiihl. 

I in AnschluB an einen Traum, in dem sie von schwarzen Katzen verfolgt 
wurde, traumt sie: Fliegergefahr, „L“ weglassen. Fliegergefahr — Fieger (Ficker-) 
Gefahr, waren die Einfalle. 

In einem dritten Traum, der sich ebenfalls an einen Katzentraum anschloB, 
hat sie korperlich furchtbar leiden miissen. Sie lag auf dem Sofa, plotzlich wurden 
ihr die FiiBe in die Hohe gezogen und gleichzeitig auseinandergerissen. Dann 
kam cin merkwiirdiges Erlebnis, das sie als das „argste Gefuhl“ in ihrem Leben 
bezeichnet; es war stark sinnlich und dabei doch korperlich schmerzhaft. „Ich 
weiB nichts Bestimmtes, es tat furchtbar weh, ich habe furchtbar gelitten. Und 
niemand hat mir geholfen.“ 

Die Katzen, die ihr in den Traumen erscheinen, zeichnen sich raeistens durch 
groBe, dicke, aufrechtstehende Schwanze aus, die sie ohne weiteres als Penis- 
symbole selbet analysiert. Dabei fallen ihr eine Reihe obszdner Witze ein, in denen 
der Coitus karikiert wird. 

Zwischen der Katzenphobie und der Menstruation bestanden vor mehreren 
Jahren bestimmte Beziehungen. Es kam haufig vor, daB sie beim Anblick von 
schwarzen Katzen pldtzlich menstruierte, „so sehr fuhr ihr der Schreck in die 
Glieder“. An die Erzahlung dieser ihr immer ratselhaften Erscheinung schloB 
sich eine Aussprache iiber die „Kinderfrage“ an. Schon als Braut war ihr der 
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Gedanke besonders schrecklich, daB sie in der Ehe Kinder bekommen konnte. 
Seit ihrer Verheiratung lebte sie in standiger Angst, daB die Menstruation aus- 
bleiben, daB sie gravid werden konnte. Sie hatte sich lieber umgebracht, als 
Schwangerschaft und Geburt auf sich genommen. 

Wenn wir endlich noch horen, daB die visionar auftretenden schwarzen Kaizen 
haufig mit einem groBen, weiBen, aufrecht stehenden Zahn ausgestattet sind, der 
sie wiederum an einen Penis erinnert, so werden wir liber die Triebkrdfte des 
Katzensymbols nicht mehr im Zweifel sein. 

Sowohl die Katzenschwanze wie auch der aufrechtstehende Zahn wurden 
von Anna R. spontan als mannliche Sexualsymbole gedeutet. Der Katzenkom- 
plex als Ganzes ist mit Vorstellungen aus dem Sexualleben aufs engste verknupft. 
Blick und Bewegungen der Katze erinnem sie an den ehelichen Sexualverkehr, an 
beatimmte Eigentiimlichkeiten ihres Mannes beim Sexualakt. Im Traum sieht 
sie im Bett ihres Mannes eine schwarze Katze liegen. Die schwarzen Schamhaare 
ihres Mannes sind ihr in gleichem MaBe unangenehm wie die schwarzen Haare 
des Katzenfelles. 

Auch der Metzger und ihr Geliebter, als Typen kraftstrotzender Mannlichkeit, 
stehen mit dem Katzensymbol in fester assoziativer Verbindung. Von Kindheits- 
erinnerungen gehoren vor allem zwei Bilder zu diesem Gedankenkreis. Das Bild 
von Baden-Baden, das ihr durch den erigierten Penis einen grausigen und zugleich 
wolliistigen EincLruck hinterlieB, und das Nurnberger Folterbild, in dem eine 
ausgesprochen sadistische Situation zur Darstellung gebracht ist. Das den rohen 
Landsknecliten machtlos ausgelieferte Weib am Marterpfahl steht in Parallele 
zu der jungen Frau in der „Servierphantasie“, die in ihrer BloBe der lustemen 
Herrengesellschaft preisgegeben ist und in dem Schamgefuhl iiber diese qualende 
Situation einen sexuellen Reiz empfindet. 

Das eigentumliche Geflihl der Katzenangst wurde gelegentlich im Traum 
ausgelost, wenn sie eine bestimmte Vergewaltigungszene durchlebte, in der ein 
groBer, schwarzer , bdrtiger Mann sich an ihr zu schaffen machte. Eine dunkle 
Vergewaltigungsvorstellung klang zweifellos auch in der explosiven Abwehr der 
Narkose an, als sie von einem schuxirzhaarigen Arzt mit gropem Vollbart operiert 
werden sollte — ein Teil der mannlichen Typen, die geftihlsmaBig bei ihr mit dem 
Katzensymbol auf gleicher Stufe stehen, zeichnet sich durch einen langen, mehr 
oder weniger struppigen Vollbart aus. Diesen Tatsachen stellt sich endlich noch 
das Erlebnis an die Seite, das ihr auf einem Spaziergang passierte. Sie glaubte. 
daB ein junger Mann, der ihr folgte, Verge wait igimgsabsich ten habe. Die Angst 
in dieser Situation giich absolut dem AngstgefUhl bei schwarzen Katzen. 

Diese Vergewaltigungsangst wird durch ein ihr im Traum erschienenes Wort 
„Fliegergefahr“, das, um den Buchstaben „1“ beschnitten, sich in „Fickergefahr“ 
verwandelt, besonders treffend charakterisiert. 

Es steht fest, daB die „schwarze Katze 4 ‘ in symbolischer Verdichtung mehrere 
mannliche Individuen vertritt. Vor allem sind es ihr Ehemann und ihr Geliebter, 
d. h. die Manner, denen sie in sexueller Beziehung nahergetreten ist. Ihr Geliebter, 
zu dem sie sich sinnlich auBerordentlich stark hingezogen fiihlte, steht bei ihr 
wohl infolge seiner rohen, derben Art und seiner starken mannlichen Triebhaftig- 
keit in innigem psychischem Konnex mit einer sadistischen Kindheitserinnerung. 
Und die Servierphantasie, die sehr stark libido-besetzt ist, zeigt uns, daB fur sie 
sadistisch-masochist ische Situationen eine sexuelle Reizquelle bilden. 

Die schwarze Katze, die ihr auf den Unterleib hiipfen will, laBt sich unbedenk- 
lich iibersetzen in die aggressive mannliche Sexualitat. Diese ist ihr in einer Be¬ 
ziehung grauenhaft, daher die Angst vor dem Symbol. Andererseits entspricht 
aber gerade die rohe, wilde Mannlichkeit ihren Triebtendenzen. So wird uns auch 
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verst andlich, warura die Katzenvisionen, wenn sie im Zusammenhang mit dor 
Erinnerung an ihren Geliebten auftreten, ihr keine Angst einjagen. 

Ziehen wir dann noch den Traum heran, in dem kbrperlicher Schmerz und 
wvlische Qual mit dem Gefuhl starker Sinnlichkeit verbunden sind, so wird uns 
klar. daB bei Anna R. zum raindesten eine Komponente des sexuellen Trieb- 
lelx-ns zu masoekistischen Erlebnissen hindrangt. Ihr Ideal ist die angreifende, 
brut ale, mannliche Sexualitiit; die liebende Hingabe des Weibes ist bei ihr bis 
zur Sueht, gepeinigt und gequalt zu werden, bis zur Lust im Leiden gesteigert. 
Nunmehr verstehen wir auch, warum sie eines Tages traumte, daB die Frau ihres 
(ieliebten ihr zur Strafe fur den Ehebruch schwarze Katzen zugeschickt habe. 
Strafe Ixxleutet in masochistischem Sinne Lustgewinn . Und wenn wir versuchen, 
die Katzenphobie genetisch aufzuklaren — leider ist dies in der Analyse nicht 
restlos gelimgen —, so gehen wir wohl nicht fehl in der Annahme, daB anfanglich 
da bei ein durch die Onanie in der Kindheit bedingter Schuldkomplex eine Roile 
gespielt hat. 1st es doch auch heute noch so, daB die Katzenvisionen mit In- 
suffizienzgefiihlen in engstem Zusammenhang stehen. 

Gleichzeitig liegt aber — und dies ist besonders wichtig — in der Angst vor 
schwarzen Katzen eine Ablehnung der mannlichen Sexualitiit. Und diese Kom¬ 
ponente steht bei Anna R. im Vordergrund des BewuBtseins. 

Das sexuelle Triebleben . 

Wenn wir bis in die Kindheit zuriickgehen, so horen wir von Anna R. ahnliche 
sexuelle Vorstellungen und Erlebnisse, wie sie besonders aus der psychoanalytischen 
Literatur bekannt sind. 

Sie erzahlt von einem geistig beschrankten Onkel (Bruder der Mutter), der ihr 
oft „wtiste Sachen 44 sagte. Damals war sie etwa 10 Jahre alt. Er hatte die Ge- 
wohnheit, kleinen Madchen unter die Rocke zu greifen. Dies hat er haufig auch 
bei ihr getan und ihr dann Schokolade dafiir geschcnkt, damit sie ihren Eltem 
nichts verraten sollte. Sie erinnert sich, daB auch ihre Schwester ahnliches erlebt 
hat. Diese sprach als Kind haufig da von, daB der Onkel sie gefragt hatte, ob er 
sie am Oberschenkel kitzeln diirfte; er habe dann mit seinem Finger ganz oben 
hinaufgelangt. Beide Kinder ftirchteten sich vor ihm. 

In diescm Alter von etwa 10 Jahren bekam sie auch von einer „aufgeweckten“ 
Freundin die erste kindliche Aufklarung iiber Geschlechtsverkehr und Kinder- 
zeugung. Diese erzahlte ihr eines Tages, daB sie auf der Reisc einmal beobachtet 
halx% wie der Vater zur Mutter gekommen sei; sie glaubte damals, jetzt bekame 
sie ein Geschwisterle. In echt kindlicher Weise legten sich die beiden Freundinnen 
diesen Vorgang so zurecht, daB der Vater in die Mutter hineinurinieren miiBte. 
Dadurch entstande ein Kind im Leib der Mutter und wenn es groB genug sei, 
wiirde es herausgeschnitten. 

Ein dunkles Gefuhl des Unanstandigen, des Verbotenen reizte sie als Kind 
immer wieder dazu, sich liber dieses Thema zu unterhalten. Doch bestreitet 
Anna R., daB die kindlichen Sexual vorstellungen auf die Dauer einen bestimmten 
EinfluB auf ihr spateres Leben gewonnen hatten. Es licB sich etwas Derartiges 
auch nicht nachweisen. 

Die Einstellung zu den Eltem ist insofem wichtig, als sie von ihrem Vater , 
der in jungen Jahren einen Vollbart trug, stets groBe Furcht hatte. Er zeigte den 
Kindem gegeniiber ein hartes, strenges Wesen. Und als sie vor kurzem eine 
Photographie von ihm aus dieser Zeit zur Hand nahm, dachte sie im gleichen 
Moment: „Vor dem Mann hast du friiher Angst gehabt. 44 Je alter sie wurde, 
dcsto mehr kam sie innerlich ihrem V T ater naher, desto mehr hatte sie Verstandnis 
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fur seine Eigenart. Sie erinnert sich noch, daB sie im Alter von 17 Jahren, aU 
sie in Pension ging, fiber den AbschiedskuB ihres Vaters fnrchtbar erschrocken 
war. Das Bild ihres Vatere aus jungen Jahren taucht ihr in Gedanken gelegentlich 
auf in Verbindung mit dem Bild von Baden-Baden. Sie sieht dann in der Phan- 
tasie die nackte Mannesfigur, die den Kopf ihres Vaters tragt. 

Viel farbloser erscheint nach der Analyse das Verhaltnis zur Mutter (Stief- 
mutter). Sie erinnert sich weder an eine starke Abneigung noch an eine besondere 
Liebe zu ilir. Manchmal hatte sie Angst vor ihr, weil sie sich durch ihre derbe, 
gewalttatige Art verletzt fiihlte. Voriibergehend kam ihr wohl der Gedanke, sie 
mochte es so gut haben wie die Mutter, die niemandem zu folgen brauchte. Wenn 
sie die Eltem Arm in Arm spazierengehen sah, traumte sie sich gem in die Rolle 
der Mutter hinein; sie beneidete sie dann um die Liebe des Vaters. 

Eigentumlich ist es, daB sie noch mit 18 Jahren der Mutter gegeniiber von 
einem merkwiirdigen Schamgefiihl befangen war. Heute noch bedeutet es eine 
unangenehme Erinnerung fiir sie, daB sie in dieser Zeit einmal mit der Mutter 
zusammen badete. Sie genierte sich, weil sie selber nackt war, und erschrak sehr, 
als sie die Mutter nackt vor sich stehen sah. Es war ein undefinierbares, grauen- 
haftes Gefiihl, das sie empfand. Auch der eigenen Schwester gegeniiber war sie 
sehr geniert. 

Wir haben schon gehort, daB Anna R. verhiiltnismaBig friih (mit 10 Jahren) 
der Masturbation verfallen war. Ohne anfanglich sich fiber die Bedeutung der- 
selben ganz klar zu sein, hatte sie stets das dunkle Gefiihl, daB es etwas Verwerf- 
liches und Unanstandiges sei. Sie fiirchtete, daB man ihr dabei zusehen kbnnte, 
und litt sehr unter qualenden Gewissensbissen. Schon als Kind kam sie dadurch 
in die schwersten innersten Konflikte mit ihrer sensitiven, skrupulosen Veranlagung. 
Es entsprach ihrem von Grund auf musterhaften und folgsamen Wesen, nur 
anstandig und gut zu handeln. Und doch unterlag sie immer wieder dem mach- 
tigen Triebe, dem sie fast feindselig, aber vollig maehtlos gegeniiberstand. 

tjbertrieben schamhafte Empfindlichkeit hatte sie fiir alles, was nur in irgend- 
welcher, auch noch so lockerer Beziehung zur Sexualsphare stand. Sie haBte 
alle Menschen, die mit ihr von derartigen Dingen sprachen, weil ihre Phantasie 
sich damit beschaftigen muBte, und sie dadurch nur noch mehr in Gewissens- 
qualen hineingetrieben wurde. 

Harmlose Freundschaften mit jungen Mannem waren ihr in ihrer Backfischzeit 
etwas durchaus Natiirliches. Darin unterschied sie sich keineswegs von ihren 
Altersgenossinnen. Auch kleine Liebeleien erfreuten ihr Madchenherz. Doch 
zeigte sie dem anderen Geschlecht gegeniiber stets eine gewisse befangene Un- 
beholfenheit. Eine ausgesprochen sexuelle Einstellung fehlte ihr dabei; jedenfalls 
vermag sie sich heute nicht daran zu erinnera. 

Sehr merkwiirdig und wenig madchenhaft war schon in jungen Jahren ihre 
Stellungnahme zum Problem der SchwangerscJiaft. Sie erinnert sich, daB sie in 
der Entwicklungszeit sich mehrfach hartnackig geweigert hat, mit ihrer Mutter, 
die damals gravid war, spazierenzugehen. Sie konnte die Mutter in dieser Zeit 
nicht leiden; sie genierte sich fiir sie, weil die Schwangerschaft als Frucht des 
Geschlechtsverkehrs in ihren Augen fiir unanstandig gait. Der Anblick schwangerer 
Frauen war ihr in hohem MaBe unasthetisch. Nebenher ging bei ihr eine fast 
fieberhafte Interessiertheit fiir den Zeugungs- und Geburtsvorgang. Wo sie nur 
konnte, haschte sie nach Biichem, in denen sie sich liber dieses heikle Gebiet 
Aufklarung verschaffen konnte. Was sie gelesen hat, muBte sie sich in ihrer Phan¬ 
tasie ausmalen und weiter ausschmiicken. Und so war schon von Jugend auf 
eine gewisse wolllistige Empfindung mit der Schwangerschaftsvorstellung eng 
verbunden. 
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Der Gedanke, eine Schwangerschaft durchzumachen, eigene Kinder zu haben, 
war ihr noch in der Verlobungszeit grauenhaft. Auch spater hat sie sich in dieser 
Hinsieht nicht geandert. Trotzdem sie kleine Kinder sehr gern hat — ira Traum 
sioht sie oft Kinder, die sie liber alles lieb hat —, will sie selbst kein Kind, sonst 
nuiBte sie sich ja zu Tode schamen. Eine Schwangerschaft ware ihr auBerordentlich 
peinlich, da sie ein sichtbares Zeichen flir den siindhaften Geschlechtsverkehr 
ware. „Denn der Geschlechtstrieb ist eine Schande.“ 

Zu dieser Auffassung stehen andere, ganz eigentiimliche Tatsachen in schroffem 
Grgensatz. Als vor kurzem ihre Schwagerin einen Buben geboren hatte, muBte 
«ie bei der Geburtsanzeige denken: „Schade, daB ich nicht mehr zu ihr gegangen 
bin, um sie anzuschauen.“ Bei dem Anblick einer graviden Patient in der Klinik 
kam ihr der Gedanke, die Frau wisse gar nicht, daB sie von anderen mit Wollust 
betrachtet wiirde. Sie beneidete die Arzte darum, daB sie taglich diese Patientin 
sehen konnten. Vor Jahren hatte sie einraal Gelegenheit, mehrere Monate lang 
eine schwangere Nachbarsfrau taglich beobachten zu konnen. Nach der Geburt 
ties Kindes war sie ungehalten und deprimiert darliber, daB ihr dieser Anblick 
nunmehr versagt blieb. Sie freute sich immer, wenn sie horte, daB eine von ihren 
Bekanntcn in anderen Umstanden sei. 

Die Graviditat bei anderen Frauen ist flir sie ganz im geheimen eine Lust- 
quelle. Bei der Betrachtung des schwangeren Leibes hat sie ein Gefiihl, das der 
sexuellen Erregung sehr nahe verwandt ist. Die eigene Schwangerschaft wiirde 
ihr jedoch hochst unangenehm und peinlich sein, da sie eine Folge der verwerf- 
lichen Sinnenlust ist. In der Schwangerschaft sieht sie eine Form der Bestrafung 
fur die sexuelle Libido. „Die Frauen sollen nicht nur VergnUgen (am Geschlechts- 
verkehr) haben, sie sollen auch unter den Folgen leiden; denn ungestraft tut 
man so etwas nicht. “ Dieser Gedankengang liegt der wolliistigen Genugtuung, 
der Freude an der Bestrafung anderer Frauen zugrunde. Und der anfangliche 
scheinbare Widerepruch ware in verstandlicher Weise geldst. 

Anna R. sagte einmal, nichts konnte sie innerlich so tief verletzen, als wenn 
jemand ihr sagen wiirde, sie hatte einen starken Geschlechtstrieb. Dieser Ausspruch 
stiramt gut mit dem iiberein, was wir von ihr liber das intime eheliche Leben hdren. 
Nicht nur in den ersten Jahren der Ehe, wo mancherlei korperliche Beschwerden 
mit dem Sexualverkehr verbunden waren, sondem auch spaterhin war und blieb 
sie eine „kiihle Frau“. Sie bezeichnet den normalen Geschlechtsverkehr, der im 
Leben anderer Frauen oft eine so groBe Rolle spielen konnte, als „furchtbaren 
Sc h win del 44 . Nur mit Hilfe von allerhand Phantasien war es ihr ab und zu mog- 
lich, einen wirklich befriedigenden Orgasmus zu erzielen. AuBerdem wurde sie 
trotz aller VorsichtsmaBregeln nie den Gedanken los, daB sie ein Kind bekommen 
konnte. Diese Moglichkeit pflegte aUe sexuellen Geflihle zu hemmen und zu 
dampfen. Nach ihrer Ansicht ist die Onanie t die sie in den Jahren ihrer Ehe bis 
auf den heutigen Tag beibehalten hat, einzig und allein flir sie das geeignete Mittel 
einer sexuellen Befriedigung. Denn erstens , so sagt sie, gibt es keine Kinder und 
zictitens ist man dabei auf keinen anderen Menschen angewiesen. Besondere 
bemerkenswert ist hier die Tatsache, daB die Onanie durch Arger und Wut 
oder durch Angstgefiihle in ihrer Wirkung wesentlich gesteigert und beschleunigt 
vinl. 

Selbst ihrem Geliebten gegeniiber, von dem sie in erotischer Beziehung sich 
an^ezogen fiihlte, blieb sie im Grunde gcnommen sexuell frigid. Es schmeichelte 
im wesentlichen nur ihrer Eitelkeit, daB sie ihn zu fesseln vermochte. Sie flirchtete, 
er konnte es merken, daB ihr der Coitus im Grunde nichts bedeute und vermied es, 
ihm ihre Gleichgliltigkeit zu zeigen. Sonst hatte er sie auslachen konnen, wie 
ihr Mann es gelegentlich zu tun pflegte, und dann ware sie als unvollkommenes 
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Weib in seinen Augen blamiert gewesen. Im Traum muBte sie es mehrfach erleben. 
daB Manner sich liber ihre Empfindungslosigkeit beim Coitus lustig machten. 

Trotzdem sie mit einer gewissen Selbstsicherheit den Sexualverkehr ablehnt, 
so daB sie sich sogar dariiber freuen kann, wenn ihr Mann mit ihr liber diese Ab- 
neigung spricht, so ist sie doch nicht ganz frei von Insuffizienzgefiihl, daB sie in 
sexueller Beziehung anders empfindet wie andere Frauen. Dies kam ihr eigentlich 
erst durch die Beziehung zu ihrem Geliebten deutlich zum BewuBtsein, dem sie 
in ihrer Weiblichkeit gern imponiert hatte, um ihn dadurch fester an sich zu 
ketten. Sie leidet darunter in ahnlicher Weise wie gelegentlich auch unter der 
Tatsache, daB sie keine Kinder hat und nach Ansicht der Frauenarzte nie haben 
kann. Fiihlt sie sich doch im Traum haufig verlacht, weil sie noch keinen Um- 
standsmantel habe tragen mlissen. 

Das Fehlen des Muttertriebes, des weiblichen Trieblebens liberhaupt erklart 
sich aber in durehaus naturlicher Weise, wenn wir von Anna R. horen, daB sie 
immer bestrebt war, ihre weiblichen Formen zu verbergen. Sie mochte schlank 
sein wie ein Mann . Sie ist ungliicklich, wenn sie an Gewicht zunimmt, weil dann 
ihre weiblichen Korperformen mehr zur Geltung kommen konnten. Wie die 
Analyse mit absoluter Sicherheit ergeben hat, steht bei ihr nicht der Geschlechts- 
trieb im allgemeinen, sondern nur das weibliche Triebleben im Zeichen der Schande. 
Die kraftvolle, alles beherrschende Art des Mannas ist ihr Ideal, dem sie naeh- 
streben mochte. Sie wiinscht sich die mannliche Triebhaftigkeit. Der mannliche 
Trieb wird von ihr keineswegs verabscheut. Dies geht auch klar daraus hervor, 
daB der Coitus bei ihr ohne groBe Schwierigkeiten sehr rasch zu einem erschopfen- 
den Orgasmus ansteigt, wenn sie dabei die Stellung des Mannes einnimmt. „Um- 
gekehrt ist auch gefahren.“ Diese Stellung gibt ihr die Suggestion, daB sie der 
aktive mannliche Teil sei. Sie lebt sich ganz in diese Phantasie hinein und erreicht 
dadurch das, was ihr sonst haufig versagt ist.. Vielleicht — doch dies ist nicht 
sicher — durfen wir einen ihr sehr gelaufigen Zwangsgedanken: „Raus muB, 
w r as nicht hineingehort“ mit diesem Komplex in Zusammenhang bringen. Ihr 
fiel immer wieder dazu ein, daB sie bestimmte Dinge, z. B. Messer oder Nadeln, 
die ihr als Penissymbole klar waren, aus ihrer Umhiillung herausziehen muB. 
,,Ich habe immer das Gefiihl, als wenn ich etwas aus meinem Korper herausziehen 
muB.“ Bekannt ist ja die bei Madchen nicht so sehr seltene Vorstellung, daB sie 
geme einen Penis haben mochten wie ihr kleines Brliderle. Ich halte es flir m6glich, 
daB eine derartige kindliche Reminiszenz unter dem EinfluB der starken mann- 
lichen Tendenz sich im erwachsenen Alter in dem Zwangsgedanken festgesetzt 
hat. Jedoch ist es ebensogut moglich, daB darin nur die Ablehnung der Immissio 
penis zum Ausdruck kommt. 

Sehr wichtig ist femer — dies werden die Sexualphantasien spater noch 
eindeutig bestatigen —, daB weibliche Akte, vor allem solche mit Iippigen Korper¬ 
formen, ihre sexuelle Libido auBerordentlich stark anreizen. Auch hierin zeigt 
sie eine durchaus mannliche Triebeinstellung, die natlirlich bei weiblicher Korper- 
konstitution als homosexueU erscheinen muB. 

Als weitere sexuelle Abnormitat hatten wir schon im vorigen Abschnitt die 
Neigung zu sadistisch-masochistischen Vorstellungen kennengelemt. Der Gedanke 
der Schwangerschaftsbestrafung gehort zweifellos in dieses Gebiet. Die homo- 
sexuelle Note kommt wieder darin zum Ausdruck, daB Frauen das Objekt der 
sadistischen Tendenz sind. Sie sagte einmal, wenn sie ein verheirateter Mann 
ware, dann mliBte ihre Frau jedes Jahr ein Kind bekommen, da ja der Anblick 
der Schwangerschaft eine standige Freude flir sie sei. 

In der Zeit des Verhaltnisses mit ihrem Geliebten liberlieB sie sich gern dem 
Gedanken, daB sie ihn erwUrgen konnte. Sie malte sich mit wollustiger 
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Crimdlichkeit bis in alle Einzelheiten aus, wie sie dann iiber ihn 
tnuinphieren wiirde. 

\Vir wissen, daB sie sich von der sturmischen sexuellen Aktivitat ihres Ge- 
hthten angezogen flihlte. Es imponierte ihr, als sie eines Tages hdrte, daB er 
fniher einmal ein Dienstmadchen vergewaltigt habe. Sie erzahlt voll Stolz, auch 
ihr habe er durch einen Gewaltakt beikommen wollen. Es sei ihm jedoch anfangs 
niclit gelungen. Sie habe sich gern gestraubt, um ihn zu reizen. Sie muBte sich 
i miner wieder vorstellen, daB er sie gegen ihren Willen zum Coitus zwingen wurde. 
Unn sie kenne nichts Schoneres, als wenn sie der mannlichen Kraft unterliegen 
wurde. Je mehr Gewalt ein Mann anwende, desto groBer sei die Liebe. Dagegen 
laQt sie die weiche, nachgiebige Art ihres Mannes vollig kalt. 

Eine ahnliche Stellung wie der Geliebte nimmt in ihren Tagtraumen der 
si-hon erwahnte Metzger aus dem Nachbarhause ein, der, wie sie als Kind ge- 
knrentlich beobachten konnte, Frau und Kinder in brutaler, roher Weise zu priigeln 
pflfirte. Sie spinnt sich gern in die Phantasie ein, daB dieser Metzger etwas mit 
ihr anstellen konnte, daB er ein sexuelles Attentat auf sie machen wlirde. Manch- 
mal tritt dann auch ein ihr bekannter Herr in der sadistischen Angriffsrolle ftir 
den Metzger ein. Von ihm war ihr bekannt, daB er ein illegitimes Verhaltnis hatte 
und auBerdem seine Frau in sexueller Beziehung iiber die MaBen in Anspruch 
nalim. Ihr sehnlichster Phantasiewunsch war es, seine sexuelle Kraft an ihrem 
Leil>e zu spiiren. Dieser Gedanke regte sie besonders stark auf und endete regel- 
maBig mit wilder Masturbation. 

Diese masochistische Triebkomponente belastigt sie im taglichen Leben in 
Form der Vergewaltigungsangst, die ja vor allem in der Katzenphobie symbolisiert 
Pt. So muB sie z. B. in der Eisenbahn, wenn sie durch einen Tunnel fahrt, streng 
darauf achten, daB sie nicht in der Nahe eines Mannes sitzt. Vor kurzem setzte 
«u*h bei dieser Gelegenheit ein Herr neben sie, der ihr, so wie sie es empfand, immer 
naher riickte. Vor dem Tunnel sah sie sich gezwungen, einen anderen Platz auf- 
susurhen, da sie die Angst nicht loswerden konnte, der Herr konne ihr an die 
Schaingegend greifen, er kdnnte vielleicht die Absicht haben, sie im Tunnel zu 
verge wait igen. Sie schiittelte sich nachtraglich vor Entsetzen, wenn sie sich 
diese Moglichkeit ausdachte. 

Im Gegensatz zu dieser schwiilen, pervers erotischen Atmosphare, die — 
wie wir beachten wollen — nur das Phantameleben erftillt, steht die reale Sexualitdts- 
riauditing ihrem Geliebten und besonders ihrem Mann gegeniiber. Obwohl sie 
rich ihrem Geliebten ausschlieBlich nur in sinnlicher Beziehung verbunden fiihlte, 
hat der Sexualakt mit ihm niemals groBen Reiz fur sie besessen. Nur bei seinen 
wilden Klissen und Uraarmungen empfand sie ein erotisches Gefiihl, das jedoch 
beim Coitus regelmaBig wieder verschwand. Noch deutlicher tritt diese sexuelle 
Frigiditat ihrem Mann gegeniiber zutage. Bezeichnend ist der Ausspruch: „Meinem 
Mann gegeniiber habe ich nur ein Gefiihl von Zartlichkeit und freundschaftlicher 
Hingabe/ 4 Trotzdem aber kann sie ohne ihn nicht leben. Er allein hat Verstandnis 
fur ihre Krankheit; seine weiche, riicksichtsvolle, nachgiebige Art, die sie in 
erotiseher Beziehung abstoBt, tut ihr seelisch auBerordentlich wohl. „Er ist das 
Liebste, was ich auf Erden habe.“ Wir sehen hier, nebenbei bemerkt, sehr deut- 
lich. wie sehr die erotischen Tendenzen von der Einstellung der iibrigen Gesamt- 
personlichkeit divergieren konnen. 

Besonders charakteristisch ftir die tiefere Psychologie der Zwangsneurose ist 
eine gewisse zwiespaltige Einstellung ihrem Manne gegeniiber, die wir sogleich 
erkennen werden. Sie hatte einst einen eigentiimlichen Angsttraum, in dem es 
hieQ, ein Nachtwachter sei ermordet worden. Der Nachtwachter war eine Deck- 
figur ftir ihren Mann. Als namlich ihr Mann vor langen Jahren in sehr schlechtcn 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. LXXX. t) 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



130 


H. Hoffmann: Die konstitutionelle Struktur 


Digitized by 


pekuniaren Verhaltnissen lebte, machte sich ihr jiingerer Bruder mit einem Zettel 
darliber lustig, auf dem stand: ,,50 Mark Belohnung fiir den, der mir eine S telle 
als Nachtwachter anschafft.“ Mit dereelben Angstvorstellung hat si© zu kampfen, 
wenn ihr Mann abends allein ausgeht. Sie kann dann die Befiirchtung nicht los- 
werden, es kdnnt© ihm etwas passieren, er kdnnte ermordet werden. Dabei fiihlt 
sie sich nicht ganz frei von Schuld. Sie erinnert sich, daB sie sich mehrfach aus- 
gedacht hatte, ihr Geliebter konnte sie heiraten, falls ihr Mann sterben wiirde. 
Hierzu fiel ihr die Lady Macbeth ein, die ihren Mann hat ermorden lassen. „Diese 
Hand ist nie mehr reinzuwaschen.“ Fiir sie ware es die argste Strafe, wenn sie 
allein in der Welt stiinde. „Aber,“ so sagt sie, „ich hatte es nicht besser verdient, 
da ich ihn so hinterlistig hintergangen habe.“ Versteckte, gegen ihren Mann 
gerichtete Todeswiinsche und die Tendenz, die daraus entspringende Schuld 
durch ein groBes Ungliick zu slihnen, scheinen hier innig miteinander verfloch- 
ten. Ihre sexuellen Strebungen mochten gem den Mann beseitigen, der ihr 
andererseits als treusorgender Gatte unentbehrlich ist. Berechtigte Schuldgefiihle 
drangen zur Selbstbestrafung, in der sie ihr Liebstes auf Erden opfem muB. 
Diese beiden gegensatzlichen Tendenzen bilden den Aufbau der Zwangsangst 
um iliren Mann. 

Diese Form von Ambitendenz , von antithetischen Strebungen, tritt uns auch 
in anderer Form immer wieder entgegen. 

Schon in der Kindheit stehen sich Charakteranlage und Triebleben als feindliche 
Element© gegeniiber. Der Drang zur Onanie , dem sie immer wieder unterliegt, 
lost dauernde Gewissensskrupel in ihr aus. Sie kampft, doch vergeblich. Alles 
Schliipfrige wird gierig von ihr aufgenommen. Sie haBt jedoch die Menschen, 
die mit ihr von sexuellen Dingen reden, da ihre Phantasie dadurch zu tippigen 
Traumereien angeregt wird, obwohl sie sich hartnackig dagegen straubt. 

Das iibertriebene Schamgefiihl der Mutter (d. h. dem gleichen Geschlecht) 
gegeniiber laBt schon friih homosexueUe Neigungen vermuten, die spater, z. B. 
in der Freude an weiblichen Akten, deutlich zum Ausdruck kommen. Hier liegt 
eine klare mdnnliehe Triebrichtung zugrunde, wie wir sie in dem Wunsch, ein 
Mann zu sein, besonders sch6n erkennen konnen. Diese Tendenz flihrt in Ver- 
bindung mit sadistisclien Neigungen zu der Vorstellung der Schwangerechafts- 
bestrafung, die bei ihr mit ausgesprochen wolliistigen Gefuhlen gesattigt ist. 
„Der weibliche Geschlechtstrieb ist eine Schande.“ Deswegen sollen alle Frauen, 
die anders empfinden, daftir mit den Unannehmlichkeiten der Schwangerschait 
und Geburt bestraft werden. Die Lust muB durch Leiden gesiihnt werden. 

Anderseits aber bestehen bei ihr lebhafte Insuffizienzgefiihle, weil ihr 
Muttertrieb und weibliches Sexualempfinden fehlen. Und aus einzelnen Phantasie- 
erlebnissen erkennen wir eine ziigellose Sinnlichkeit mit weiblicher Triebversion, 
die sich in masochistiachen Vorstellungen &uBert, in dem Wunsche, der wilden 
mannlichen Sexualkraft ausgeliefert zu sein. Ihre Liebe zu kleinen Kindem ist 
vielleicht im Sinne eines korapensatorischen Ausgleichs zu deuten. 

Hierzu steht wieder in schroffem Gegensatz die Angst vor der Vergewaltigung 
(Tunnelangst), mit der die Ablehnung des natiirlichen Geschlechtsverkehrs, mit 
der die masturbatorische Neigung gut zusammenstimmt. Vielleicht stellt die 
Furcht vor dem Vater ( Vollbartaymbol), der spater mit sexuellen Kindheits- 
erinnerungen (das Bild von Baden-Baden) in Zusammenhang gebracht wurde, 
eine friihzeitige AuBerung dieser heterosexuellen Abneigung dar. Denn je alter 
er wurde, d. h. je mehr er von seiner sexuellen Manneskraft einbiiBte, desto groBer 
wurde ihre Zimeigung zu ihm. Femer scheint sich mir in der Auslosung der Men¬ 
struation durch den Anblick schwarzer Katzen, von der wir im vorigen Abschnitt 
gehort haben, ebenfalls die Ablehnung des Sexualverkehrs durchzusetzen. Gleich- 
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zeitig diirfen wir darin wohl eine Sicherung gegen die Kohabitationsmflglichkeit 
erblieken. 

Wir sehen ein lebhaftes Durcheinander von Ambitendcnzen des Trieb- und 
Gefiihlsiebens. Wir konnten sogar von einer regelrechten „Spaltung“ sprechen, 
die zunachst einmal hinsichtlich des Trieblebens zwei vollig getrennte Komplexe 
erkennen laBt. Auf der einen Seite steht die mannliche Triebrichtung verbunden 
mit sadistischen Neigungen, auf der anderen Seite die weibliche Sexualitdt mit 
masochistiscken Tendenzen. Eine zweifce Spaltung scheint uns zwischen WirJclich - 
keUseinstellung und Phantasieerleben zu bestehen. In der Realitat lehnt sie die 
Sexualsphiire grundsatzlich ab; sie ist eine kuhle Frau und setzt ihren Stolz darein, 
frigid zu sein. Ihrer priidcn-sensitiven, skrupulosen Art ist alles Sinnliehe ein 
Greuel. In ihrem Phantasieleben herrscht jedoch eine schwi'de , erotische Atmo- 
sphare, in der sich alle moglichen Perversitaten hemmungslos ausleben konnen. 
Diese Spaltung kommt vermutlich genetisch so zustande, daB die von der ethischen 
Personlichkeit verdrangte, um keinen Preis geduldete Sexualitat dafiir in dem 
Phantasieleben ura so gewaltiger wiitet. Die einzige ihr angenehme reale geschlecht- 
liche Betatigung ist die Masturbation , die mit ihren Phantasien in engstem Konnex 
steht. 

Die Phantasien. 

Wir haben schon erfahren, daB Anna R. sich eine ganze Reihe von bestiinmten, 
in alien Einzelheiten festgelegten Sexualphantasien konstruiert hat, die sie als 
geschlechtsreizendes Mittel bei der Masturbation verwendet. 

In den ersten Monaten der Analyse wurden diese Phantasien aus begreiflichen 
Griinden bewuBt verschwiegen. Durch ein zufalliges Versprechen kamen sie an 
den Tag. Sie erklarten manch dunkles Ratsel, dessen Losung bei der Analyse 
von Traumen gescheitert war. Und wertvolle Aufschliisse uber das sexuelle Trieb- 
leben, die wir schon an unseren Augen haben voniberziehen lassen, verdanken 
wir den Einfallen, die sich an diese Phantasien anschlossen. 

Ich halte es fur wahrscheinlich, daB bei vielen Zwangsneurosen derartige 
Phantasien eine Rolle spielen. Sie sind besonders geeignet, uns iiber die Struktur 
der Erkrankung aufzuklaren. 

Ihre Entstehung hing bei Anna R. meistens mit rein zufalligen Begebenheiten 
zusammen. Vieles, was sie gehort oder gelesen hatte, wurde zum Aufbau ver¬ 
wendet. Ihre plastische Phantasiebegabung war eine wesentliche Vorbedingung. 

Eine Reihe von groteeken Situationen verdienen es besonders, hier naher 
geschildert zu werden 1 ). 

Wir beginnen mit einer kleinen Gruppe, die wir als Schn iirphantasien be- 
zeichnen wollen: 

1. Eine junge gravide Frau wird von ihrem Mann in ein Korsettgeschaft 
gefiihrt. Sie probiert dort ein Korsett an und wird von dem bedienenden Fraulein 
stark geschniirt; es muB ihr arg weh tun. 

2. Ein unverheiratetes Madchen ist gravid; ihr Geliebter will sie nicht hei- 
raten. Sie muB sich daher schniiren, daB niemand es merkt; dies macht ihr 
korperliche Schmerzen. 

Dann eine Reihe von SchuxmgerschaftsGeburts - und StiUphantasien : 

3. Sie sieht eine gravide Frau entbloBt in ihrem Bett liegen. Es wird tele- 
phoniert; man unterhalt sich iiber die Frau, so daB sie sich furchtbar genieren 
muB; z. B. es gehe bald die Geburt los und vorher miisse noch ein Einlauf gemacht 

J ) Die Phantasien sind groBtenteils mit den Worten der Patientin vdeder- 
gegeben. 
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werden. Die Hauptsache ist, daB die Frau sich argert. Sie hat auch einen Geliebten, 
der alles mit anhoren kann. 

4. Eine junge gravide Frau muB mit ihrer Schwiegermutter ins Schwimm- 
bad gehen. Sie wird massiert an den Oberschenkeln und weiter hinauf. Dann 
muB sie auf dem Riicken schwimmen, daB man den hochgewolbten Leib schon 
sieht; es wird ihr gesagt, das gebe eine glatte Geburt. 

5. Eine junge Frau geht zum Arzt, weil ihre Ehe bisher kinderlos war. Die 
Schwiegermutter, die ein Kind von ihr verlangt, begleitet sie. Der Arzt untersucht, 
dabei kitzelt er sie. Sie fiihlt sich dadurch gesehlechtlich gereizt; das macht ihm 
Freude. Der Arzt sagt, sie habe eine schone, weite Vagina, aus der viele Kinder 
herauskommen konnten. Man sieht deutlich die auBeren Geschlechtsteile vor 
sich. Die Frau schamt sich fast zu Tode. 

6. Eine gravide Frau ist im Sitzbad. Eine Alte schaut zu. Das Wasser wird 
immer heiBer gemacht, damit es fruchttreibend wirkt. Dies soil auBerdem den 
Zweck haben, daB das Kind sich im Mutterleib bewegt. Die Beine sind weit 
gespreizt; man sieht ,,alles“; die Alte freut sich. 

7. Ein gravides Dienstmadchen ist bei einer jungen Frau in Stellung. Sie 
schniirt sich, damit niemand ihr die Schwangerschaft ansieht. Der Schatz schreibe 
ihr, wenn er komme, solle sie sich unten im Garten einfinden mit offenen Hosen, 
damit sie coitieren konnten. Wenn sie ihm nicht folge, wlirde er sie entsetzlich 
qualen. Sie ist ganz im Beginn der Schwangerschaft; man kann ihre groBe Brust 
erkennen. Die junge Frau betrachtet stets mit Wollust ihr schwangeres Dienst¬ 
madchen; — denn an solchen Sachen muB man doch Freude haben. 

8. Eine junge gravide Frau muB viel Milch trinken, damit sie ihr Kind gut 
stillen kann. Es ware schade, wenn an einer solch schonen Brust keine Kinder 
ziehen wurden. Sie muB mindestens 12 Kinder bekommen, erst dann darf eine 
Pause sein. 

9. Es ist Hochzeit. Das Brautpaar sitzt da. Es kommt eine Amme herein, 
die der jungen Frau angeboten *wird, da sie doch bald Kinder bekommt. Die 
Schwiegermutter schenkt der Braut ein Buch: „Seid fruchtbar und mehret euch.“ 

10. In einem Wirtschaftsgarten muB eine Frau vor den Augen des Publikums 
stillen. Sie geniert sich. Ihr Mann zieht ihre vollen Briiste heraus, damit man 
das Stillen gut sieht. 

11. Ein Ehemann setzt mit seinem Freund zusammen eine Annonce auf, 
die sich auf seine schwangere Frau bezieht: „Suche meine Frau, die hochschwanger 
(oder trachtig) ist und einen uppigen Busen hat, als Amme zu verdingen. Be- 
sichtigung abends zwischen 8 und 9 Uhr. Sie wird ein Jahr lang keine Kinder 
kriegen und kommt ins Haus.“ Die Frau muB sich furchtbar genieren. 

12. Sie stellt sich zwei iippige, voile weibliche Briiste vor. Diese Phantasie ist 
besonders wirskam, sie ist im Erfolg unfehlbar. Dabei inuB sie denken, die Frauen 
sollen mindestens immer zwei Sauglinge haben. Noch besser ware es, wenn sie so 
viel „Zitzen“ hatten wie die Schweine. Dann konnten sie noch viel mehr Kinder 
saugen. Sie sollen ihre Strafe haben fur die Wollust des Geschlechtsverkehrs. 

Es folgen mehrere Phantasien, die dadurch charakterisiert sind, daB der 
entbloBte weibliche Korper gewissermaBen zur Schau gestellt wird. Wir wollen 
sie Schnustella ngsphantasien nennen. 

13. Bei einem Volksfest werden nackte Frauen in einer Bude ausgestellt. 
Auch junge Madchen werden dem Besitzer zugeschleppt und miissen sich gegen 
ihren Willen in ihrer vollen BloBe dem Publikum zeigen. Die zuschauenden 
Manner lachen und machen „wliste“ Bemerkungen. 

14. Eine junge gravide Frau muB mit ihrein Mann zu einem Schaubuden- 
besitzer gehen. Dort zieht sie sich auf Befehl des Mannes aus. Man spricht iiber 
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ihren dicken Leib, daB sie nun bald ein Kind bekomme. Gerade die Schwanger- 
schaft hat fiir das Publikum besonderen Reiz. 

15. Es ist eine nackte Riesenfrau rait ungeheuer groflem Busen ausgestellt. 
Die mannlichen Zuschauer regen sich an der Brust und an der „Scham“ auf. 
Einer sagt, in die Scheide geht viel hinein, — nicht nur ein Penis. 

16. Eine Frauenriege tumt, wie es sonst im Variete iiblich ist. Der Vor- 
turner kommandiert: „Brust heraus, Bauch herein.“ Eine von den Frauen quetscht 
ihre Brust recht stark heraus und sagt dazu: „Mehr hab’ ich doch nicht. “ 

17. Ein Mann verlangt von seiner Frau, daB sie sich nackt photographieren 
laBt. Sie gehen zum Photographen, dort straubt sie sich, doch ohne Erfolg. Man 
reiBt ihr die Kleider zunachst von der Brust, dann auch vom Leib herunter. Sie 
mochte vor Scham in den Boden sinken. 

18. In einer Madchenschule wird in der Naturgeschichtsstunde der Frauen- 
korper besprochen, vor allem die Brust, der „Schamberg“ und die Vagina. Der 
Lehrer setzt auseinander, daB diese Dinge zur Freude des Mannes geschaffen 
seien. Die Madchen sind etwa lOJahre alt. Ein Madchen bekommt Schlage, 
dabei greift der Lehrer ihr in die Schamgegend. 

Besondera wichtig sind endlich eine Reihe von echten VergewaUigumjs - 
phantom en. 

19. Ein Dienst madchen geht zu einem Arzt in Stellung. Sie wird vom 
llbrigen Personal sittlich dadurcli verdorben, daB sie unanstandige Bilder an- 
schauen muB. Sie wird auch gegen ihren Willen durch Kitzeln am Geschlechtsteil 
gequalt. 

20. Ein junges hiibsches Madchen wird von ihrer Mutter auf ein SchloB 
geschickt. Der SchloBherr vergewaltigt sie. Sie bekommt ein Kind von ihm. 

21. Zu einer Bauerin kommt ein junges Madchen auf Besuch. Der Sohn 
ist ihr zur Ehe bestimmt, sie will ihn aber nicht. Die Bauerin erzahlt „wuste A< 
Sachen. Das Madchen schamt sich, regt sich aber doch dabei auf. Eine von den 
Tdchtem erscheint, um ihr Kind zu stillen. Es kommen mehrere Manner herein, 
die sich liber ihre Frauen unterhalten. Einer sagt, er habe soeben mit seiner Frau 
verkehrt; vorher habe er sie furchtbar geschlagen, so gefalle es ihm. Da das 
Madchen von dem Sohne nichts wissen will, wird sie von ihm vergewaltigt. Diese 
Szene spielt sich in der Phantasie im jetzigen Schlafzimmer der Patientin ab. 
SehlieBlich gibt das Madchen nach, da auch sie von Liebesglut gepackt wird. Es 
entspinnt sich folgende Unterhaltung: 

Er: Wenn du nun aber schwanger wirst und deinen Bauch herausstreckst ? 

Sie: Das macht mir nichts aus. 

Er: Wenn du nun aber Zwillinge bekommst ? 

Sie: Das ist mir gleichgiiltig. 

Sie ist wie in einer Hypnose. Da sie sich nicht gegen die Vergewaltigung 
gestraubt hat, muB sie ihn doch heiraten. 

22. Sie (Pat.) ist ein Mann und besitzt einen kleinen Penis. Diesen will sie 
einer Frau in den Mund stecken, die sich jedoch gewaltig dagegen straubt. Sie 
denkt, wenn ich ihr fest in die Brust zwicke, dann schreit sie und macht ihren 
Mund auf. Die Frau will sie beiBen. „Was, du willst auch noch beiBen; warte, dann 
kriegst du eine Ladung (Urin).“ SehlieBlich gibt die Frau nach (Orgasmus). 

Diese letzte Phantasie hat ahnlich wie das plastische Bild weiblicher Brliste 
(Xr. 12) besonders aufreizende Wirkung. Sie ist auch die einzige Phantasie, bei 
der Anna R. aktiv, und zwar in der Rolle des Mannes beteiligt ist. Bei der Er- 
zahlung schoB ihr plotzlich der Gedanke durch den Kopf: „Schade, daB mein 
Geliebter das nicht bei mir gemacht hat.“ Ganz entsetzt sagte sie, es sei doch nur 
die Zunge gewesen (ZungenkuB); sie werde gelegentlich unsicher, ob nicht doch 
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etw&s Ahnliche8 vorgekommen sei. Sie gesteht dann, daB sie manchmal bei dieser 
Phantafiie sich auch in der Rolle der nach langem Strauben unterlegenen Frau 
erlebt. Sie spurt deutlich, wie sie (als Mann) sieh selbst (als Frau) ihren eigenen 
Penis in den Mund schiebt. Wir sehen eine Situation, bei der sich in ihrer Emp- 
findung beide Komplexe ihres Trieblebens, die aktiv mannliche und die passiv 
weibliche, als selbstandige Grdfien in reinlicher Spaltung gegeniiberstehen. Diese 
Spaltung, die hier besonders typisch zum Ausdruck kommt, finden wir versteckt 
in alien anderen Phantasien wieder. Stets dreht es sich darum, daB Manner — 
gelegentlich auch die Schwiegermutter — an Madchen oder Frauen obszone 
Handlungen vornehmen. Die Frauen werden kdrperhch oder seelisch gepeinigt. 
Sie leiden, sie schamen und genieren sich. Und die Manner haben ihre Freude 
daran. Anna R. empfindet vor allem die in den Phantasien dargestellten aktiven 
Tendenzen als zu ihrem Wesen gehorig. Sie identifiziert sich in erster Linie mit 
den Personen, die ihre Gewalt an der hilflosen Frau auslassen. Andererseits aber 
haben die Frauen in ihrer Not und Qual Gefuhle, die sie bei sich kennt. „Sie emp* 
finden so wie ich.“ Und daraus geht wieder deutlich hervor, daB beide Tendenzen, 
die angreifende sowohl wie die leidende, ihrer Wesensart entsprechen. Sie ist ihr 
eigenes Sexualobjekt. Ihr Sadismus lebt sich in ihren masochistischen Neigungen 
aus. Die eine Tendenz ist das Spiegelbild der anderen und doch werden beide 
in autoerotischer Synthese miteinander vereinigt. 

Wir hielten es fiir notwendig, die Phantasien hier ziemlich aus- 
fiihrlich wiederzugeben, da wir in ihnen alle Regungen und Strebungen 
wiederfinden, die wir im vorigen Abschnitt kennengelemt haben. 
Sie bilden eine plastische Illustration zu dem gesamten Triebleben der 
Patientin. Alle perversen Neigungen, die wir kennengelemt haben, 
sind in den Phantasien verarbeitet. Wie ein roter Faden zieht sich 
durch sie die homosexuelle Triebeinstellung hindurch. Aktive Gewalt 
einerseits, Qual und Leiden andererseits, das sind die Pole, um die sich 
jede Situation gruppiert. 

Niemals wiirden wir bei einer Zwangsneurose, wenn wir sie ober- 
fiachlich betrachten, ein derartig iippiges sexuelles Phantasieleben 
vermuten. Ist es doch fur die zwangsneurotische Veranlagung be¬ 
sonders charakteristisch, daB sie bewuBt alle korperlichen Triebe als 
etwas Schmutziges, Abscheuliches, ja oft Ekelerregendes energisch 
zu unterdriicken versucht. Mit absoluter Bestimmtheit diirfen wir 
annehmen, daB bei unserer Patientin die Phantasien stets nur Phanta¬ 
sien bleiben, daB niemals ihre erotische Realitatseinstellung durch die 
sexuellen Phantasieerlebnisse zu bestimmten perversen Handlungen 
sich hinreiBen lassen wiirde. Auch diese Tatsache l&Bt uns wiederum 
die tiefe Kluft erkennen, die in diesem Falle das bewuBte Wirklichkeits- 
erleben von der Phantasiewelt scheidet. 

Zwangsgedanken und Zwangsliandlungen . 

Nicht nur die Katzenphobie, sondem auch andere Zwangssymptome lassen 
sich bis in die Kindheit der Anna R. zuriickverfolgen. 

Es war ihr, als Kind, von den Eltem verboten, die Zeitung zur Hand zu 
nehmen, vor allem sollte sie den Zeitungsroman nicht lesen. Wenn sie das elter- 
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liche Grebot einmal iibertrat, so tauchte sofort die Angstvorstellung auf, 
es konnte ihr zur Strafe etwas Unheimliches passieren, z. B. die Eltern kdnnten 
sterben usw. 

Vermutlich hangt mit einem kindlichen sexuellen Schuldkomplex (Onanie?) 
folsrende Zwangshandlung zusammen, die ihr in der Schulzeit viel zu schaffen 
maehte. Wenn sie in der Handarbeitsstunde eine Decke hakeln sollte, so muBte 
ae zwangsmaBig dabei beten oder an fromme Sprtiche denken. Sowie ihr einmal 
Dinge des Alltags einfielen, muBte sie zur Strafe eine angefangene Reihe wieder 
auf ziehen und von vome beginnen# 

Abends, ehe sie sich schlafen legte, hatte sie die Gewohnheit, langere Gebets- 
ubuneen abzuhalten. Sie muBte hinknien und je 50mal verschiedene Spriiche 
hersagen, z. B. „Gott sei mir Siinder gnadig“, „das Grebet des Gerechten vermag 
viel, wenn es ernstlich ist“, oder „0 Herr hilf, laB alles wohlgelingen“. Wenn sie 
ialsch gezahlt hatte oder von ihren Geschwistem in diesem Zeremoniell unter- 
brochen wurde, muBte sie die ganze Ubung von Anfang an wiederholen. 

Und auch Bpater, in erwachsenem Alter, stand sie unter dem Zwange der- 
artiger Selbstkastei ungen . Wenn sie irgendwann einmal von jemand sagen horte, 
dies oder jenes sollte man eigentlich von einem gebildeten Menschen verlangen, 
so muBte sie dies unfehlbaf zwangslaufig ausfiihren. Eine ihr bekannte Dame 
auBerte einmal, man musse mindestens 1—2 Stunden Klavier spielen, wenn man 
seine teehnischen Fahigkeiten auf einer gewissen Hdhe erhalten wolle. Von diesem 
Augenbliek an war in ihr der Zwang, taglich eine bestimmte Zeit zu iiben. Jede 
Unterbrechung im Spiel — z« B. durch Heraussuchen der Noten — muBte durch 
erne entsprechende Verlangerung der tlbungszeit gesiihnt werden. Was sie sich 
vonrenommen hatte, muBte sie streng einhalten, wenn sie sich nicht peinigenden 
Gewis^ensqualen aussetzen wollte. 

Die Analyse dieses Ubungszvxmges fiihrte zu den uns schon bekannten Schuld- 
komplexen, die in dem ethischen Konflikt mit dem sexuellen Triebleben ihre 
Ursache haben. 

Der Sinn ist kurz folgender: Sie darf sich nicht wohl fiihlen, sie darf nicht 
gliicklich sein; denn die Schuld (Sexualitat) muB gesiihnt werden. Daher greift 
>ie zur Selbstbestrafung, zur Selbstkasteiung; sonst konnte ihr vom Schicksal fiir 
ihre Schlechtigkeit eine Strafe zudiktiert werden, die viel greulicher und haB- 
licher ware. So konnte ihr z. B. ihr Mann genommen werden, sie kdnnte verarmen 
und sich selbst ihr Brot verdienen miissen. Davor fiirchtet sie sich, da ihr als fiir 
sie einzig mogliche Erwerbsquelle immer nur das Dimentum vorschwebt. Sie 
miiBte sich von „Mannem u imterhalten lassen und dafiir ihren Korper preis- 
geben. Dies ist ihr gleichbedeutend mit der absoluten Unterwerfung imter die 
mannliche Sexualitat, gleichbedeutend mit Vergeivaltigung. An andere Erwerbs- 
moglichkeiten hat sie merkwiirdigerweise nie gedacht. 

Zu demselben Komplex flihrt auch die Analyse der bei ihr vorhandenen 
krankhaft iibertriebenen Sparsamkeit, die z. B. in einem umstandlichen Zeremoniell 
beim Stopfen der Wasche zum Ausdruck kommt („daB ja kein Loch iibersehen 
wird“). Sie muB die Wasche in gutem Zustand erhalten, damit sie in den Tagen 
der Not etwas zu zehren hat und nicht nur auf „Manner“ angewiesen ist. In der 
Armut konnten die charakterologischen Hemmungen gegen die masochieiischen 
Vergewaltigungsgeluste leicht versagen; sie wiirde unter Umstanden gezwungen 
3ein, diesen nachzugeben. 

Um das grauenhafte Gespenst einer SchicksaIsbestrafung von sich abzuwenden, 
wahlt sie den Weg der Selbstbestrafung , der sie sich gem unterzieht und nicht 
zuletzt deswegen, weil dieser Leidenssucht die masochistische Triebeinstellung 
entgegenkommt. 
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Sehr deutlich tritt die sezuelle Gent&e in anderen Zwangssymptomcn 
hervor. 

Al8 ihr Mann im Feld war, pflegte sie ihm in bestimmten Abstanden kleine 
Pakete zu schicken. Sie muBte sich immer wieder iiberzeugen, ob sie richtig 
adressiert hatte. Manchmal kam sie nicht eher zur Ruhe, als bis sie das Paket 
von der Post zuriickverlangt hatte, urn noch einmal die Adresse nachkontrollieren 
zu konnen. — Denn das Paket konnte ja einem anderen Manne in die Hande 
fallen. Sofort fiel ihr ein: Leistung — Gegenleistung in Liebe — Angst, der un* 
rechtmaBige Empfanger des Paketes kdnnte etwas Sexuelles von ihr fordem, er 
konnte das Paket als ein Geschenk auffassen, das zu sexuellen Gegenleistungen 
auffordere bzw. berechtige. 

Denselben Komplex beriihrt folgende Zwangshandlung: Wenn sie in einem 
Geschaft etwas eingekauft hat, wobei ihr Geld gewechselt wurde, so muB sie haufig 
nach einer gewissen Zeit nachfragen, ob sie nicht Geld habe liegen lassen. — Einfall: 
es wird eine Hure gechartert um 40 Mark in der Stunde — ich will genoinmen 
werden — alle Schulden hat sie, nur die liebe Unschuld nicht. Auch hier liegt 
die Angst bzw. der Wunsch zugrunde, das verlorene Geld mochte als Aufforderung 
fiir zukiinftige sexuelle Gegenleistungen betrachtet werden. Sie konnte dadurch 
ihre Vergewaltigungsgeliiste verraten. 

Die Analyse zeigte, daB auch hier wieder all die versehiedenen Strdmungen 
ihres Trieblebens, vor allem die masochistischen Neigungen, anklingen. 

Horen wir zunachst noch die Schilderung weiterer Zwangssymptome. 

Sobald ein Bettler daheim bei ihr an der Glastiir erscheint, laBt sie zunachst 
sagen, sie kbnne nichts geben. Dann muB sie plotzlich, wie von fremdem Willen 
gezwungen, ihm nachspringen und ihm Geld in die Hand driicken. — Denn sonst 
konnte er nachts zu ihr kommen und ihr etwas tun. 

Wenn sie sich in ihrem Schlafzimmer umzieht, so miissen samtliche Vorhange 
zugezogen sein, damit ja niemand, vor allem kein Mann, hereinschauen kann. 
UnterlaBt sie diese VorsichtsmaBregel, so wird sie die Angst nicht los, daB nachts 
jemand zu ihr eindringen konnte, um sie zu verge wait igen. Selbst die Anwesenheit 
ihres Mannes kann sie dann nicht beruhigen. 

Es ist eine bestimmte Form des Schutzzimnges , der uns in diesen Handlungcn 
entgegentritt. Sie will sich nicht der Gefahr einer sexuellen „Gegenleistung“ 
aussetzen. ZwangsmaBig durchgefiihrte SicherungsmaBnahmen sollen jeglichc 
sexuellen Forderungen an sie unmoglich machen. Jedoch schimmert in dem 
Einfall: „ich will genommen w’erden 14 auch wieder die gegematzliche Tendenz 
durch, die nach sexueller Erlosung drangt. Gerade auch diese sexuell gefarbten 
Zwangssymptome sind bei Anna R. stets von dem Gefuhl des schlechten Ge- 
wissens, von der dunklen Vorstellung einer Schuld und ihrer gerechten Bestrafung 
begleitet. „Weil ich eine solche wliste Phantasie habe, geschieht es mir ganz recht, 
wenn ich dafiir leiden muB.“ 

Nach diesem Schema sind noch eine ganze Reihe von Zwangserscheinungen 
aufgebaut. Besonders originell ist ein Kontrollzuxing, der sich auf ihren Mann 
bezieht. In der Klinik hatte sie die Gewohnheit angenommen, sich taglich zu be- 
stimmter Stunde eigenhandig ihre Zeitung zu holen. Neuerdings muB sie fast 
regelm&Big nachkontrollieren, ob sie nicht auf dem Weg in ihr Zimmer etwas 
verloren hat. Es qualt sie dabei das dunkle Gefuhl, eine Postkarte kdnnte aus 
der Zeitung herausgefallen sein, auf der ihr eine schlimme Botschaft iiber ihren 
Mann mitgeteilt wtirde — etwa, es ware ihm ein schweres Ungliick zugestoBen. 
Wenn sie diese Karte libersehen hatte, dann wiirde sie ihn nicht mehr lebend 
antreffen. „Das ist“, so sagt sie selbst, „das schlechte Gewissen, weii ich ihn 
nicht so hoch geschatzt habe, wie er es verdient hat, und weil ich anders bin wie 
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andere Frauen. Desh&lb glaube ich immer, mein Ma/m konnte mir zur Strafe 
genommen werden. “ 

Die Entstehung der Zwangssymptome geht regelmaBig auf ganz 
zufallige, harmlose Begebenheiten zurxick, die von der psychischen 
Zwangsbereitschaft gewissermaBen gierig aufgesogen und verarbeitet 
werden. Wichtig ist fur uns, daB die Analyse stets zu bestimmten 
Schuldkomplexen fiihrte, zu denen ja der sensitive Charakter der Pa- 
tientin in den wilden und auBerordentlich reichhaltigen Sexualphan- 
tasien und in dem Mangel eines normalen Sexualerapfindens geniigende 
Nahrung findet. Wir diirfen in den Zwangshandlungen eine Sicherung 
erblicken, durch die sich der Charakter vor den ihm widersprechenden 
gegensatzlichen Tendenzen des Trieblebens zu schiitzen versucht. 
Das Schuldgefuhl drangt zur Bestrafung , die ihr entweder vom Schicksal 
zudiktiert wird oder in Selbstkasteiungen durch Zwangsiibungen 
(Klavierspielen, Waschestopfen) verwirklicht sein muB. Die Tatsache, 
Strafe erdulden, iiberhaupt leiden zu miissen, entspricht den masochi- 
stischen Neigungen ihrer Triebstruktur, die sich jedoch weder mit 
ihren moralischen Prinzipien noch mit den sadistischen Tendenzen 
vereinigen lassen und in der Verdrangung zu lebhaften Angstgefuhlen 
umgesetzt werden. Die Angst, ob nicht doch einmal die Sicherheits- 
maBregeln versagen konnten, l&Bt den Zwang nicht zur Ruhe kommen. 
Er wird zwar als lastig empfunden, aber doch mit einer gewissen Liebe 
gewissenhaft ausgcfiihrt, da er vor weit schlimmeren Folgen (Ver- 
armung und Dimentum) bewahren soli. So sehen wir ein unentwirr- 
bares Knauel von gegensatzlichen biologischen und psychologischen 
Strebungen, die in diesem Falle wohl schwerlich zu einer befreienden 
Losung gefxihrt werden konnen, da sie fest in der Konstitution ver- 
ankert sind 1 ). Die durch die Analyse aufgedeckte Spaltung derPerson- 
lichkeit wird als solche nicht empfunden, sie ist vielmehr in Form der 
Zwangssymptome psychologisch uberbriickt. Wenn wir das Bediirfnis 
nach Vereinheitlichung des Ichkomplexes als eine der wesentlichsten 
psychologischen Eigenschaften des normalen Menschen ansehen wollen, 
so konnten wir die Zwangserscheinungen als eine Art „Heilungsver- 
such u auffassen, der die genannten zwiespaltigen Tendenzen in dem 
„Schuld-Siihne- << Komplex zusammenschweiBt. 

Schlufibetrachtung. 

Fassen wir kurz noch einmal die Ergebnisse der Analyse zusammen. 

Auf der einen Seite beobachten wir iibertrieben peinliche Gewissen- 
angst und pedantische Skrupulositat, die schon in der Kindheit in dem 
lebhaften Wunsche zum Ausdruck kommt, nirgends zu verletzen, 
alle Gebote der Eltem streng zu befolgen, stets das Gute zu tun und 

*) Der therapeutische Erfolg ist bisher nur in bescheidenen Grenzen geblieben. 
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das Bose zu meiden. Dieses moralische Prinzip wird in seinen Grund- 
festen dnrch ein friih erwachendes sexuelles Triebleben erheblich er- 
schiittert. Die um diese beiden Pole zentrierten selbstandigen Energie- 
quellen haben eine unertragliche antagonistische Spannung zur Folge, 
die um so groBer wird, je fester sich beide Tendenzen ineinander ver- 
krampfen. Die einwandfrei nachgewiesenen sadistisch-mannlichen 
und masochistisch-weiblichen Triebregungen, die wiederum als selb- 
standige Komplexe nebeneinander sich auswirken, werden von den 
charakterologischen Stromungen in bewuBter und zum Teil unbe- 
wuBter Verdrangung niedergerungen. Das oberflachliche Personlich- 
keitsbild ist frei von erotischen Neigungen. Um so mehr wiihlt die per¬ 
verse, in sich gespaltene Libido in der psychologischen Tiefe und bricht sich 
in schwiilen sexuellen Phantasien Bahn, in denen die Triebspaltung 
durch autoerotische Synthese verwischt wird. Die Antithese von ethi- 
scher Hyperasthesie und dem sexuellen Triebleben ist eine unversieg- 
bare Quelle fair Minderwertigkeitsgefiihle und Schuldkomplexe, die 
unserer Patientin schon von Jugend auf das Leben verbittert haben. 
Schuld fordert BuBe, muB mit Strafe gesiihnt werden. Gebetsiibungen 
und freiwillige Zwangskasteiungen (Klavierzwang) sind BuBaquivalente, 
die anderes Unheil abwenden sollen. Leiden und Qualen bedeuten aber 
gerade fiir die masochistische Libidorichtung das ureigenste Lebens- 
element wolliistig hingebender Duldsamkeit. BewuBte Ablehnung 
der gesamten Sexualsphare fiihrt zu symbolischen SicherungsmaB- 
nahmen (Kontrollzwang) gegen die Macht der biologischen Triebe, 
die immer wieder die Schranken zu durchbrechen drohen. Diese Un- 
sicherheit, der bestandige innere Kampf zwischen zwiespaltigen Stre- 
bungen, in denen die charakterologische Struktur mit aller Gewalt die 
Oberhand behalten mochte, tritt als Angsterlebnis (Katzenphobie) in Er- 
scheinung und lauft wiederum in der Bahn masochistischer Lustbe- 
friedigung. Wie ein Ring, der ewig geschlossen bleibt, so sind hier 
moralistische Selbstkasteiung und masochistische Leidenslust in wechsel- 
seitiger Beziehung miteinander verkettet, und jeder Ausweg aus diesem 
Irrgarten scheint verschlossen. 

Nunmehr kehren wir an unseren Ausgangspunkt zuriick. Auch 
diese Analyse bestatigt die von Strohmayer vertretene, von Freud zuerst 
inaugurierte Meinung, daB perverse Partialtriebe des Sexuallebens eine 
der wesentlichsten Grundlagen fiir die originare Zwangsneurose bilden. 
Eine andere fiir den konstitutionellen Aufbau notwendige Komponente 
sehen wir in der charakterologischen Veranlagung, die schon von Jugend 
auf zu Pedanterie, Skrupulositdt uild griiblerischem Gewissenszwang 
disponiert. Auch Strohmayer fand, daB in den meisten Fallen der Haupt- 
schwerpunkt der Geschlechtsbetatigung in der Masturbation liegt. 
Perverse Handlungen sadistisch-masochistischer Art finden wir so gut 
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wie nie. Davor schiitzt die ethische Feinfuhligkeit , die der sexuellen 
Libido allenfalls den Zutritt zu der harmloseren Phantasiewelt gestattet. 
Diese Erscheinung haben wir mit gutem Recht als SpaUung der Person- 
licbkeit- bezeichnet, die zwischen Phantasie- und Wirklichkeitseinstellung 
einen scharfen Schnitt macht. Eine andere Spaltung beobaehten wir 
nu sexuellen Triebleben selbst, das in die beiden selbst&ndigen Komplexe 
,,vumnlicJi‘Sadistisch u 9 ,,tveiblich-ma 80 chistisch“ zerfallt. Ersterer mufi 
natiirlich in Anbetracht der biologischen Weiblichkeit in seiner Aus- 
wirkung als homosexuell 1 ) imponieren. Ich mochte glauben, daB auch 
irerade dieser sexualbiologische Anlagenzwiespalt mehr oder weniger 
h»ei vielen Zwangsneurosen nachzuweisen ist. Auch bei den Strohmayer - 
>chen fallen tritt uns stets die Kombination dieser beiden antagoni¬ 
st ischen sexuellen Strebungen entgegen, wenn auch bald die eine, bald 
die andere mehr zu iiberwiegen scheint. Nie finden wir sadistische 
Schadigungsgedanken allein, sie sind vielmehr stets verbunden mit qual- 
voller Gewissensangst und Selbstzerknirschung oder mit einem unver- 
traglichen Griibelzwang, der wieder die Lust im eigenen Leiden sym¬ 
bol isiert. Andererseits treten Zwangszweifel und Zwangsbefiirchtungen 
f\ir die eigene Person stets im Verein mit mehr oder weniger deutlichen 
Einstreuungen sadistischer Antriebe auf. Der Schliissel zu alien Zwangs- 
symptomen ist der Schuld-Siihnekomplex, der tief im biologischen 
Triebleben wurzelt und von der Gewissensangst genahrt wird. 

Die hier geschilderte Auffassung der Zwangsneurose finden wir 
zum groBen Teil schon in den Yeroffentlichungen von Freud 2 ) vor- 
gebildet. Er spricht von dem Widerspruch zwischen dem Ich und seinen 
triebhaften Wiinschen. Werden diese Wunschtendenzen als schlecht, 
als siindig erkannt, so tritt gleichzeitig der peinliche Affekt der Schuld 
und Angst auf, daB der Trieb die Ichhemmungen iiberwinden konnte. 
Gewi&sermaBen zur Vorsicht werden dann allerhand zwangsmaBige 
Abwehrhandlungen gebildet, die die Hemmung sichern sollen. Ein 
Kranker muBte beim Zusammensein mit seiner Geliebten zwischen 
Blitz und Donner bis 40 oder 50 zahlen. Bei einer Fahrt auf See muBte 
er sie wegen der scharfen Brise notigen, seine Kappe aufzusetzen, weil 

2 ) Die Homosexualitat ist hier gewissermaBen in heterosexuellem Sinne 
erklart, da mannliche Triebrichtung auf weibliche Geschlechtsgenossen gerichtet 
lit. Ich mochte hier auf die Arbeiten von Schneider (Zeitschr. f. d. ges. Neurol, 
u. Psychiatr., Orig. Tl. 1921) und Toepel (ebenda ?% 9 192) hinweisen, die die 
Vermutung aehr nahelegen, daB stets bei Homosexualitat irgendwie ,,eine Ver- 
teilung der Greschlechtsqualitat stattfindet, insofern der eine Teil immer die Rolle 
des Mannes, der andere die Rolle der Frau dabei spielt“ (Scheler). Demnach 
inirde es, wie Schneider es formuliert, keine gleichgeschlechtliche Sexualitat und 
erotische Liebe, sondern nur eine sexuelle Einstellung und erotische Liebe zu 
Angehorigen desselben Gesehlechts geben. 

2 ) Sammlung kleiner Schriften zur Neurosenlehre. 3. Folge, 1913. 
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sich bei ihm das Gebot gebildet hatte, es durfe jhr nichts geschehen. 
Er muBte einmal auf der StraBe einen harmlosen kleinen Stein aus 
dem Wege raumen, weil ihm die Idee kam, in einer Stunde werde der 
Wagen seiner Geliebten an dieser Stelle voriiberfahren und vielleicht 
an diesem Stein zu Schaden kommen. Nach kurzem Besinnen muBte 
er ihn jedoch wieder an seinen Platz zuriicklegen, ohne sich im Augen- 
blick eines bestimmten Motivs bewuBt zu sein. Die Analyse ergab 
eindeutig, daB es sich um verschiedene Formen eines Schutzzwanges 
handelte, der nichts anderes bedeutete als die Reaktion (Reue und 
BuBe) auf feindselige innere Regungen gegen die Geliebte (sinnlose Wut). 
Jede Zwangsbefiirchtung, so sagt Freud, schlieBt Phantasien in sich, 
in denen die unheimliche Erwartung realisiert ist: Was konnte ge¬ 
schehen, wenn du keine geniigende Vorsicht iiben wiirdest? Und in 
diesem phantastischen Ausspinnen kommen die Wunschtendenzen 
bewuBt klar zum Ausdruck, obwohl sie sehr haufig in Vergessenheit 
geraten. In den Zwangssymptomen ist der Konflikt zweier annahemd 
gleich groBer gegensatzlicher Tendenzen zur Darstellung gebracht; 
stets das Gegensatzpaar von Liebe und HaB (von Zuwendung und 
Ablehnung eines bestimmten Impulses, von Wunschen und ihnen wider- 
strebenden Befurchtungen). 

Auch in Freuds Schilderungen erkennen wir die verschiedensten 
Formen zwangsneurotischer Triebperversitat. Ein Kranker wurde von 
der Zwangsangst gequalt, daB etwas Grausames mit einer von ihm ver- 
ehrten Dame geschehen konnte. Bei einem anderen Patienten begann 
das Sexualleben mit einer sadistischen Schlagephantasie. Ein dritter 
Kranker hatte bei obszonen Gedanken die Zwangsbefiirchtung, es 
konnte ihm oder anderen etwas Schreckliches passieren. „Wenn ich 
den Wunsch habe, eine Frau nackt zu sehen, muB mein Vater sterben.“ 
Eine ganz ahnliche Zwangserscheinung konnten wir auch.bei Anna R. 
nachweisen — (Angst, daB ihrem Manne ein Ungliick zustoBen konnte). 
— Die auBerordentliche Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen 
bei der Zwangsneurose laBt sich vermutlich in den meisten Fallen auf 
unser Schema reduzieren, und daher muB eine rein klinische Gruppierung 
nach auBerer Ahnlichkeit ohne Beriicksichtigung der analytischen 
Methode als unfruchtbar erscheinen. 

Die Personlichkeitsspaltung ist ebenfalls von Freud schon beob- 
achtet werden. Er hat den Eindruck, daB die Zwangskranken haufig 
in mehrere Personlichkeiten zerfallen, Ein Kranker zeigte in seinem 
UnbewuBten friihzeitig unterdriickte Regungen, die als ,,leidenschaftlich 
und bose“ bezeichnet werden miissen; in seinem Normalzustand war 
er gut, lebensfroh, iiberlegen, klug und aufgeklart. wahrend er in einer 
dritten psychischen Organisation dem Aberglauben und der Aszese hul- 
digte, so daB er zwei Oberzeugungen haben, zweierlei Weltanschauungen 
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vtrtivten konnte. ,,Diese vorbewuBte Person enthielt vorwiegend 
die Reaktionsbildungen auf seine verdrangten Wiinsche, und es war 
leicht vorherzusehen, daB sie bei weiterem Bestande der Krankheit die 
iinimale Person aufgezehrt hatte.“ 

Eine andere Patientin zerfiel in ahnlicher Weise in eine tolerante, 
heitere und in eine schwer verdiisterte, aszetische Personlichkeit. Die 
erstere schob sie als ihr offizielles Ich vor, wahrend sie von der letzteren 
Ixberrseht wurde. Beide psychischen Organisationen hatten Zugang 
zu ihrem BewuBtsein, und hinter der aszetischen Person war das ihr 
vollig unbekannte UnbewuBte, das aus uralten, langst verdrangten 
Wunschregungen bestand. 

Im Gegensatz zu Freud sind wir mit Strohmayer der Ansicht, daB 
die Krankheitssymptome keineswegs immer in der Verdrangung trieb- 
hafter Wiinsche ihre Wurzel haben mussen. Vielfach liegt keine Ver¬ 
drangung vor, sondern Perversion und Neurose gehen bewuBt neben- 
einander her. Trotzdem aber stimmt die Theorie Freuds im groBen 
und ganzen mit unseren Ergebnissen ii herein. 

Wenn wir nun die Struktur dieser sog. originaren Zwangsneurose 
uU rschauen, so liegt die Frage sehr nahe, wie denn die Zwangssymptome 
bei endogenen Psychosen, beim manisch-depressiven Irresein und der 
Schizophrenie sich zu dieser Organisation stellen. Es steht fest, 
daB sie in ihrer Erscheinungsform haufig von den Zwangssymptomen 
der eigentlichen Zwangskrankheit nicht zu unterscheiden sind. Bei 
Zirkularen finden wir aber selten eine bis in die Kindheit zurlickgehende 
Zwangsdisposition, sie wird vielmehr erst durch die endogene Phase 
einer depressiven Schwankung geschaffen. Eine auffallende Ahnlich- 
keit zwischen Zwangsneurose und Schizophrenie ist durch das Symptom 
der Persanlichkeitsspaltung gegeben und ferner durch die mannig- 
fachen Triebperversitaien , die ja im Bereich der schizothymen Kon- 
stitution etwas durchaus Gewohnliches sind. Und doch wollen wir die 
Zwangsneurose nicht ohne weiteres mit der Schizophrenie gleichsetzen. 
Sobald aber die prapsychotische Personlichkeit der Schizophrenen 
Ziige des zwangsneurotischen Charakters enthalt, ist es uns ohne wei¬ 
teres vcrstandlich, daB im Beginn des Prozesses, bei Auftreten der 
Spaltung und bei Manifestation bestimmter sexueller Perversitaten 
Zwangssymptome zum Vorschein kommen konnen. Die fur Zwangs- 
erscheinungen disponierende konstitutionelle Grundlage braucht nicht 
schon ab ovo in die charakterologische Entwicklung verflochten zu sein, 
sie kann auch auf prozessivem Wege erst spater aus der Personlichkeit 
herausgeholt werden. So konnte es bei der Dementia praecox (mit 
Zwangssymptomen) sein; es konnte in gleicher Weise fur die Zirkularen 
zutreffen, die h&ufig bei ganz anderer Veranlagung, z. B. bei einem ur- 
spriinglich hypomanischen Temperament, erst in der Depression das 
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Bild des zwangsneurotischen Symptomenkomplexes bieten. Die Struk¬ 
tur, die psychologische und biologische Organisation der Zwangser- 
scheinungen konnte dieselbe sein, ob sie nun ein Stuck der natiirlichen 
Personlichkeitsentwicklung darstellt oder durch dauernde bzw. voriiber- 
gehende krankhafte Veranderungen der ursprunglichen Veranlagung 
entstanden ist. Doch ware diese theoretische Moglichkeit noch zu be- 
weisen. 

Unter einem gewissen Vorbehalt konnen wir sagen, daB theoretisch 
gesprochen von der originaren Zwangsneurose, wenn wir uns den sensi- 
tiven Zwangscharakter durch eine andere Temperamentsveranlagung 
ersetzt denken, nur noch die abnorme Triebperversion als pathologische 
Erscheinung iibrigbleibt. Wir miiBten daher bei Heredit&tsunter- 
suchungen darauf achten, ob selbstandige sexuelle Perversitaten ohm 
Zwangserscheinungen bei den Angehorigen dieser Zwangskranken 
aufzufinden sind. Wir werden uns ferner dafiir interessieren, ob das 
sensitive, zur Zwangsneurose disponierende Temperament bei fehlender 
Sexualanomalie von Zwangssymptomen frei bleibt. Wenn dies der 
Fall ist, sollten gerade solche Temperamente in der Aszendenz von 
Zwangsneurotikem nicht so selten sein. Einzelne bescheidene Erblich- 
keitsuntersuchungen habe ich vor kurzem in meiner Bearbeitung der 
psychiatrischen Erblichkeitslehre („Vererbung und Seelenleben“) zu- 
sammengetragen, doch konnen wir daraus fur die Beantwortung unserer 
Fragen nichts Besonderes entnehmen. Strohmayer weist mit Recht 
darauf hin, daB die ausgesprochene Triebperversion als innersekre- 
torischer Mischungsfehler derjenigen Produkte zu deuten ist, die die 
sexuelle Triebstruktur garantieren. Eine derartige endokrine MiBanlage 
muB auch als notwendiger Faktor an dem konstitutionellen Aufbau der 
Zwangsneurose beteiligt sein. 
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Zur klinischen Stellung und Prognose der gehauften kleinen 

Anfalle der Kinder. 

Von 

Prof. Ewald Stier (Berlin). 

(Eingegangen am 20 . Juli 1922.) 

In das schwierige und dunkle Gebiet der kindlichen Kr&mpfe und 
Anfalle uberhaupt haben zuerst die Erfahrungen der allemeuesten 
Zeit einige Klarung gebracht. Fur das Sauglingsalter waren dabei 
grundlegend die Arbeiten der Padiater, wie Thiemich , Birk, Potpeschnigg 
u. a. Der Nervenarzt gebietet im allgemeinen nicht liber ausreichendes 
Beobachtungsmaterial von Sauglingen, um hier entscheidend mitwirken 
zu konnen, da uns die Kinder in der Regel erst im Schulalter oder 
wenigstens jenseits der eigentlichen Sauglingszeit zugefiihrt werden. 
Beschranken wir uns auf die Krampfe und Anfalle der im Spiel- und 
Schulalter stehenden Kinder, dann konnen wir als eine groBe gemein- 
same Gruppe diejenigen Anfalle zusammenfassen, die grundsatzlich 
reaktiv auftreten 1 ) imd durch psychische Einfliisse ausgelost werden, 
Es sind das die respiratorischen Affektkrampfe des fruhkindlichen, die 
synkopalen und die hysterischen Anfalle des sp&teren Alters. Die beiden 
ersteren Anfallsformen haben dabei das Gemeinsame, daB sie auf dem 
Boden der neuropathisehen, speziell der vasoneurotischen Konstitution 
erwaehsen und daher auch bei dem gleichen Individuum zeitlich oft 
nacheinander beobachtet werden. Ausgelost werden die einzelnen 
Anfalle bei den respiratorischen Affektkrampfen durch den Schreiakt, 
bei den Ohnmachten oft durch Hinzutreten von Ermudung und Er- 
schopfung, bei den hysterischen durch Erziehungsfehler und ungeeignete 
psychische Behandlung der Kinder. Ich bin an anderer Stelle auf diese 
Fragen friiher genauer eingegangen 2 ). 

An der Annahme, daB diese reaktive AuslSsung des Einzelanfalles eine ftir 
die Einteilung der Kinderkrampfe geeignete Grundlage darstellt, mochte ich trotz 
der andersartigen Auffassung von Husler (Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 
19 . 1921) grundsatzlich festhalten. DaB es auf dem Boden der vasoneurotischen 
Konstitution ohnmachtsahnliche, epileptiforme, also nichtreaktive Anfalle bei 
Kindem gibt, die eine gute Prognose haben, andert daran nichts. Auf ihre 
Sonderetellung und Deutung bin ich friiher an anderer Stelle ausfiihrlich einge¬ 
gangen und habe eine Deutung fur sie zu geben vereucht. 

*) Die respiratorischen Affektkrampfe des frlihkindlichen Alters. Fischer, 
Jena 1918. — t)ber Ohnmachten und ohnmachtsahnliche Anfalle bei Kindern 
und ihre Beziehung zur Hvsterie und Epilepsie. Fischer, Jena 1920, 
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In einem scharfen Gegensatz zu diesen reaktiven und psychogenen 
Anfalien steht die zweite Gruppe der reaktiven, aber nicht psychisch 
bedingten Anfalle und als dritte Gruppe die scheinbar aus volligera 
Wohlbefinden heraus auftretenden nichtreaktiven Anfalle. Schwierig- 
keiten der Deutung beziiglich ihrer nosologischen Stellung macht 
dabei besonders die zweite Gruppe der nicht psychogenen, reaktiven 
Anfalle, die wir ganz kurz als Oelegenheitskrampfe ( Hochsinger) be- 
zeichnen konnen und die wir nach infektiosen und intoxikatorischen 
Schadigungen auftreten sehen, also beim Beginn und im Verlauf von 
Infektionskrankheiten, nach Mageniiberladung oder akuten Verdau- 
ungsstorungen, manchmal auch im AnschluB an Wurmreiz. Die klinische 
Stellung dieser Gruppe ist noch nicht geklart. 

Die dritte Gruppe der kindlichen Anfalle, die nach Ausscheidung 
der reaktiven psychogenen und der Gelegenheitskrampfe iibrigbleibt, 
enthalt die Gesamtheit der zur Epilepsie gehorigen Anfalle und ist — 
natiirlich neben vielen anderen Symptomen — dadurch vor allem aus- 
gezeichnet, daB die einzelnen Anfalle samtlich oder wenigstens zum 
Teil ohne jede Reaktion auf nachweisbare akute Giftwirkung oder psy- 
chische Anlasse auftreten. Eine vollige Identifizierung von nicht¬ 
reaktiven und epileptischen Anf alien ist jedoch nicht angangig, da wir 
besonders seit Friedmann und Heilbronner 1 ) wissen, daB ein Teil der 
Kinder, die massenhaft kleine Anfalle etwa vom Charakter des friiher 
sog. petit mal aufweisen, spater nicht an groBen Krampfanfallen er- 
krankt und nicht im Sinne der echten Epilepsie sich weitcrentwickelt. 
t)ber die Deutung dieser ,,gehauften kleinen Anfalle" und ihre pro- 
gnostische Beurteilung sind auch in den letzten Jahren wertvolle 
Arbeiten erschienen — Friedmann , Max Meyer 2 3 ), Engelhard?) u. a. 

Als gesichert konnen wir danach ansehen, daB diese prognostisch 
gunstigen Anfallsformen (nach Friedmann) vor allem bei Kindern von 
4 — 10 Jahren beobachtet werden und im wesentlichen in einer etwa 
zehn Sekunden andauernden Unterbrechung der hoheren psychischen 
Vorgange und der Bewegungsfahigkeit bestehen, ohne daB gleichzeitig 
das BewuBtsein und die automatischen Bewegungen aufgehoben sind; 
es handelt sich vielmehr in der Regel um ein einfaches Erstarren, meist 
mit Aufwartsdrehen der Augen, Zwinkem der Augenlider, Schlaff- 

1 ) Heilbronner , tlber gehaufte kleine Anfalle. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
31. — Friedmann , Zur Kenntnis der gehauften, nicht epileptischen Absencen im 
Kindesalter, Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr., Orig. 9 . 1912; Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 30 ; Arch. f. Psychiatr. u.Nervenkrankh. 56; Monatsschr. f. Psychiatr. 
u. Neurol. 38. 1915. 

2 ) Max Meyer , tJber Pyknolepsie (sogenannte gehaufte kleine Anfalle bei 
Kindern). Zeitschr. f. Kinderheilk. tl. 1921. 

3 ) Engelhard , Zur Frage der gehauften kleinen Anfalle. Monatsschr. f. Psychiatr. 
u. Neurol. 36. 1914. 
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werden der Arme und Beine, sowie nachfolgender Mattigkeit oder 
Schlaf. Die Zahl der Anfalle schwankt taglich zwischen 6 und 100. 
Sie beginnen meist plotzlich „explosionartig“ und verschwinden nach 
einigen Jahren spurlos wieder, ohne eine nachweisbare Stoning der 
geistigen Krafte zu hinterlassen. Die Kinder selbst zeigen im allge- 
meinen nicht die Symptome einer erheblichen neuro- oder psycho- 
pathischen Konstitution, stammen aber relativ oft aus belasteten 
Familien. Eine antiepileptische Behandlung ist immer unwirksam. 
Von der Epilepsie unterscheiden sie sich durch die genannte Sympto- 
matologie des Einzelfalles sowie durch ihre relative Harmlosigkeit und 
die UnbeeinfluBbarkeit durch Brom. 

Auf Grand dieser auch im weiteren in keinem Punkt von anderer 
Seite widerlegten Tatsachen hielt sich Friedmann fur berechtigt, diese 
Anfalle als ein eigenes Krankheiisbild anzusprechen, das er bei der 
Ahnlichkeit mit den Qelineau&chen narkoleptischen Anf&llen als 
..narkoleptische Absencen“ zu bezeichnen empfahl. Schroder 1 ) hat 
demgegeniiber vorgeschlagen, die Zustande mit dem weniger pr&judi- 
zierenden Namen Pyknolepsie zu belegen, indem er lediglich das 
Merkmal der Massenhaftigkeit der Anfalle fur die Namengebung ver- 
wandte. 

Die Anerkennung des Friedmann-Heilbronnerachen Krankheits- 
bildes als einer nosologischen Einheit ist heute fast eine allgemeine. 
Nur Redlich 2 ) auBert sich auch neuerdings, wenn auch nicht mehr 
wirklich ablehnend, so doch zuriickhaltend fiber diese Frage. Der 
Losung harren aber noch recht viele Probleme. Ich nenne nur die 
Frage der inneren Beziehungen unseres Krankhcitsbildes zur Psycho¬ 
pathic, zur Hysterie und zur Epilepsie — daB, wie Mann seinerzeit 
glaubte, nahere Beziehung zur Spasmophilie bestehe, kann wohl trotz 
Friedmanns anfanglicher partieller Zustimmung heute als ausgeschlossen 
gelten — und die auch praktisch eminent wichtige Frage der Prognose 
im einzelnen Fall, ganz besonders in alien den Fallen, wo die Sympto- 
matologie eben nur beinahe, aber nicht ganz, den Friedmann schen 
Bedingungen entspricht (z. B. wenn im Anfall Pupillenstarre, Einnassen, 
Hinsturzen, motorische oder vasomotorische Reizerscheinungen leichter 
Art, tiefe BewuBtlosigkeit, nachfolgende Verwirrtheit oder Miidigkeit 
u. a. beobachtet werden). Noch nicht endgiiltig beantwortet ist ferner 
die Frage, ob aUe Falle, die genau den Friedmann schen Bedingungen 
entsprechen, tats^chlich auch immer prognostisch giinstig sind und 
ob nicht ein Teil von ihnen trotz explosionsartigen Beginns und des 

J ) Schroder , Die Bedeutung kleiner Anfalle (Absencen, petit mal) bei Kindem 
und Jugendlichen. Med. Klinik 1917, Nr. 17. 

2 ) Redlich, Zur Narkolepsiefrage. Jahrb. d. Psychiatr. u. Neurol. 37 , 68 ff. 
1917. 

Z f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 
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Mangels groberer motorischer Reizsymptome spater doch nach der 
Richtung der Epilepsie sich entwickelt, oder, anders ausgediiickt, ob 
nicht im einzelnen doch die Umgrenzung des Krankheitsbildes, wie es 
Friedmann uns gegeben hat, noch der Einschrankung bzw. der Ver- 
vollstandigung bedarf. 

Noch nicht vollig geklart ist auch die Prognose in den Fallen, wo 
neben den gehauften kleinen Anfallen von typischer Form isoliert und 
gelegentlich auch grofiere Anfalle mit alien oder einern Teil der flir die 
epileptischen Krampfe charakteristischen Symptome beobachtet werden. 
Die Beantwortung aller dieser Fragen oder nur die Forderung der 
Probleme ist naturgemaB nur moglich durch Herbeischaffung eines 
guten weiteren Beobachtungsmaterials. Als einwandfrei kann ein 
Material aber nur angesehen werden, wenn die fraglichen Anfalle der 
Kinder von den Berichtenden selbst beobachtet worden sind oder ihre 
Schilderung auf w r irklich ausreichender Beschreibung guter Beobachter 
fuBt, wenn moglichst alle Fragen der hereditaren und konstitutionellen 
Verhaltnisse der betreffenden Kinder festgestellt und vor allem die 
Entwicklung der Kinder selbst so viele Jahre lang weiter verfolgt worden 
ist, daB ein abschlieBendes Urteil uber den Verlauf der krankhaften 
Zustande abgegeben werden kann. Von diesen Bedingungen ist natur¬ 
gemaB am schwersten die letztgenannte zu erfiillen, da die jahrelange 
Weiterbeobachtung, bis fiber den AbschluB der Anfalle hinaus oder 
bis zur endgiiltigen Erkennung der Epilepsie, vor allem bei dem groB- 
stadtischen Krankenmaterial, das bei der relativen Seltenheit des 
Krankheitsbildes naturgemaB in erster Linie in Betracht kommt, auf 
meist unuberwindbare Schwierigkeiten stoBt. 

Personlich bin ich dabei in gunstiger Lage, da ich seit vielen Jahren 
der Psychopathologie des Kindesalters mein besonderes Interesse zu- 
gewandt habe und mir in meiner, wenn auch nicht kontinuierlichen 
T&tigkeit an der Nervenpoliklinik der Charity in den Jahren 1912—19, 
in meiner in dieser Beziehung relativ reich beschickten Privatpraxis und 
schlieBlich seit drei Jahren in meiner Sprechstunde als Fachbeirat fur 
die Schularzte Berlins eine wohl einzig dastehende Zahl von Kindem 
mit fraglichen Anfallen zur Untersuchung und Beurteilung zur Ver- 
fiigung gestanden hat und noch steht. Von den in diesem Material ent- 
haltenen Kindern mit gehauften kleinen Anfallen entspricht aber trotz- 
dem nur ein relativ kleiner Prozentsatz den oben genannten strengen 
Bedingungen. Zur Mitteilung im folgenden ausgewdhU habe ich daher 
nur eine kleine Zahl von ihnen, namlich die sieben Falle, die bei durch- 
schnittlich achtjahriger BeobacJitungsdauer ihre Anfalle nach mehr- 
jahrigem Bestehen ganz verloren haben und eine Reihe von Jahren 
danach anfallfrei geblieben sind, und vier Falle, bei denen nach jahre- 
langer Andauer symptomatologisch im wesentlichen gleicher Anfalle doch 
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spater sichere epileptische Anfalle hinzugetreten sind. Die Zusammen- 
fassung der beiden Gruppen in sich und ihre Gegenuberstellung diirfte 
am ehesten geeignet sein, ruckschauend Gesichtspunkte zur Losung 
der oben genannten Probleme zu liefem, wenn wir die daraus gewonnenen 
Erfahrungen mit den in der Literatur vorliegenden vergleichen. 

Angefiigt habe ich dann noch sechs weitere, besonders gut beob- 
achtete Falle, die zwar noch nicht abgeschlossen sind, zur Zeit also noch 
an Anf alien leiden, bei denen aber die Anwendung der vorher gewonnenen 
Gesichtspunkte vielleicht doch die allgemeine diagnostische und pro- 
gnostische Beurteilung fordern kann. . 

L Gruppe. 

Gehdufte Heine Anfalle , die nach jahrelangem Fortbestehen jahrelang 
fortgeblieben und nachweislich nicht in Epilepsie ilbergegangen sind . 

Fall 1. Erna B., 6 1 / 2 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 22. II. 1910. 
Referentin Mutter. Vater gesund. Mutter etwas „nervos“; deren Vater war 
Trinker. 

Ein Bruder, 5 1 / 2 Jahre, gesund. 

Geburt rechtzeitig, glatt. Flaschenkind. Laufen mit l l J 2 Jahren. Sprache: 
spat und langsam erlemt; mit 3 1 / 2 Jahren etwa richtig. Enuresis: —. Fruhere 
Krankheiten: Masern, Diphtherie. Kind geht noch nicht zur Schule. 

Anfalle: Mit 4 1 / 2 Jahren bemerkten die El tern eines Tages, da 6 das Kind 
beim Heraufgehen der Treppe plotzlich stehenblieb und auf Anruf nicht reagierte. 
Einen Augenblick darauf ging sie ruhig weiter, als ob nichts gewesen ware, wuBte 
auch gar nicht, daB sie stehengeblieben und angerufen worden war. Krankheit, 
Sehreck oder sonstige Ursachen waren nicht nachweisbar. Von dem Tage an traten 
taglich viele Male gleiche Anfalle beim Stehen, Gehen, Essen, Trinken auf; sie starrt 
plotzlich nach der Decke, halt beim Sprechen oder in ihrer Beschaftigung an, laBt 
Gegenstandc aber nicht fallen. Keine Veranderung der Gesichtsfarbe dabei; auf 
Anruf keine Reaktion, nie Einnassen; hinterher nicht miide. Spidt weiter, als 
ob nichts gewesen ware. Keine gesteigerte Reizbarkeit seitdem. 

Vor einem Jahr wurde dem Kind in der Poliklinik von Oppenheim Brom 
verordnet. Die Eltem gaben es aber nur kurze Zeit, weil es keinen Erfolg brachte. 
Anfalle dann stundlich etwa 6—7mal. 

Befund: Mittelkraftig. Schadelumfang 50 cm. An den inneren Organen nichts 
Krankhaftes. Pupillenreaktion prompt. Sehnenreflexe mittelstark, gleich. Sprache 
bei Doppelkonsonanten leicht stammelnd. Kind ist angeblich rechtshandig, Vater 
linkshandig. Sensibilitat, Motilitat frei. Intelligenz wohl etwas unter dem Durch- 
schnitt. Wiederholen von 4 Zahlen richtig, von 5 Zahlen stets falsch. Von Farben 
werden nur rot, blau, griin richtig, die iibrigen falsch bezeichnet. 4 + 1 = 6. 
2+1 = 3. 

Bei der Untersuchung zweimal Anfalle von mir beobachtet: Ohne sichtbare 
Veranderung der Gesichtsfarbe momentanes Innehalten im Sprechen, Augen und 
Kopf etwas nach oben gerichtet, etwas vertikales Augenzittem. Lichtreaktion 
deutUch trage, bei dem zweiten Anf all auf der Hohe sicher aufgehoben . Dauer etwa 
lOSekunden. Dann wie vorher. 

Bericht 8 Jahre spater , 24. II. 1918: Kind hat seit dem 8. Lebensjahre nie 
mehr Anfalle gehabt, ist also seit 6 Jahren ganz frei davon. Im Iibrigen hat sie 
sich ,,gut erholt“. 

10 * 
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Nachfrage 1921 als unbestellbar zurUckgekommen. 

Zusammenfaesung : Enkelin eines Trinkers, sonst keine nachweisbare Be- 
lastung. Anfalle zuerst mit 4 Jahren, ohne jede sichtbare Ursache; sogleich 
massenhaftes Auftreten; der Form nach einfache Hemmung der psychischen 
Vorgange, ohne motorise he Reizerscheinungen. Nie Einnassen, nie Hinfalien. 
Blick zur Deck© gerichtet, Pupillen bei eigner Beobachtung einmal mindestens 
trage, einmal sicher starr. Dauer bis 10 Sekunden. Keine Mattigkeit oder Dosigkeit 
danach. Brom ohne jeden Erfolg. Inteliigenz maBig, kein wirklicher Schwachsinn, 
kein nachweisbarer Ruckgang. Keine Zeichen organischer Krankheit. Niemals 
andersartiger Anfall. Nach 3 — 4jahrigem Bestehen Fortbleiben der Anfalle; 6 Jahre 
danach im 15. Lebensjahre ist Kind noch frei von Anfalien. 

Fall 2. Ema V., 11 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 30. III. 1911. 
Referentin: Mutter. Vater: Rangierer, gesund. Bei den Eltem und deren Ver- 
wandten angeblich keinerlei Nervenkrankheiten. Mutter und ein alterer Bruder 
gesund. 

Geburt: Angeblich mit 7 Monaten. Kind war sehr schwaehlich und klein. 
hat angeblich in der ersten Woche keine Nahrung zu sich nehmen konnen vor 
Schwache. Spa ter gut entwickelt. Laufen mit l 3 / 4 Jahren, Sprechen noch vorher 
angefangen, gut gelemt. Kein verlangertes Einnassen, keine haBlichen An- 
gewohnheiten. Lemt in der Schule schlecht, Nebenklasse. 

Anfalle: Im Alter von 3 Monaten Stickhusten. Dabei plotzlich KrampfanjalL 
Kind wurde steif am ganzen Korper, Zuckungen der Arme und Beine, Augen 
verdreht. Dauer 1—2 Minuten. Am folgenden Tage 5 Anfalle kurz hintereinander. 
Dann nie wieder solche Anfalle. 

Vor einem Jahr, als Kind also 10 Jahre alt war, wurde der Mutter mitgeteilt, 
daB sie beim Laufen oder Gehen plotzlich stehenbleibe und einen Augenblick 
vor sich hinstarre. Mutter bemerkte dann zum ersten Male, als Kind am Tisch 
saB und erzahlte, daB sie plotzlich stockte, still wurde, vor sich hinstarrte, den 
Kopf etwas senkte und gleich wieder etwas aufrichtete. Sie seufzte dann tief auf, 
wurde rot , wuBte nicht, was vorgefallen war. Am folgenden Tage ahnlicher Zu- 
stand. Von da an taglich mindestens 2—3 mal, auch in der Schule. Einmal beim 
Gehen auf der StraBe bemerkte Mutter, daB das Kind „die FliBe nachschleppte 
und stehenblieb“. Mutter rief sie an und Kind ging dann waiter. In den letzten 
Wochen kein Anfall beobachtet, bis vor 4 Tagen. Seitdem taglich mindestens 
4 oder 5; bleibt stehen, beugt Kopf ein wenig nach rechts und senkt den rechten 
Arm. Immer hinterher Erroten. Auf Anruf kommt sie angeblich immer zu sich. 
Niemals Zuckungen, Steifheit oder ZungenbiB dabei. Geistig macht sie langsam, 
aber dauemd Fortschritte. 

Befund: Dem Alter entsprechend entwickelt. Schadelumfang 53,5 cm. An 
den inneren Organen nichts Krankhaftes. Pupillen rund, gleich, Lichtreaktion 
prompt, ausgiebig. Sehnenreflexe mittelstark, gleich, kein Babinski. Zunge wird 
gerade vorgestreckt. InteUigenz riickstandig. K.O.Z. ist nicht gepriift worden, 
ebensowenig das Facialisphanomen. Rat: Brom 3,0. 

Bericht der Mutter 7 Jahre spdter , im Marz 1918: Die Anfalle sind durch die 
Arznei nicht gebessert worden, dann aber, angeblich mit Einsetzen der Menses 
im 13. Lebensjahre, plotzlich fortgehliehen und jetzt in 5 Jahren nicht wieder von 
neuem aufgetreten. Geistig ist sie unter dem Durchschnitt, faBt alles schwcr auf, 
; st aber im Haushalt gut zu gebrauchen. 

Auf Wiederbestellung 1922 keine Antwort. 

Zummmenjassnng: Keine nachweisliche Belastung. Etw r as friih geboren, 
^pracho rechtzeitig. Geistig von jeher zuriick. Mit 3 Monaten bei Stickhusten 
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6 krampfartige Anfalle in 2 Tagen, spater nie wieder. Mit 10 Jahren zuerst kleine 
Anfalle, kurze psychische Hemmung, Blick etwas starr, Kopf leicht gesenkt, dann 
wieder gehoben, senfzt dann; BewuBtsein wohl getriibt, nicht erloschen. Hinterher 
Erroten, ist aber gleich wieder frisch. Nie motorische Reizerscheinung oder Ein- 
nassen, kein Zeichen organischer Krankheit. Zahl der Anfalle nicht groB; anfangs 
richer 2—3 taglich, spater bis 5, zwischendurch auch kurze anfallsfreie Zeiten. 

Nach dreijdhrigem Bestehen sind Anfalle etwa um die Zeit der ersten Men¬ 
struation fortgeblieben und in den nachsten 5 Jahren nicht wieder aufgetreten. 
Geistige Verechlechterung ist nicht beobachtet. 

Fall 3. Else B., 6 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 13. II. 1911. 
Referentin: Mutter. Vater und dessen Familie gesund. Mutter hatte mit 16 Jahren 
nach langem Stehen und Anstrengung Ohnmachtsanfalle, bis zum 26. Jahre; 
jetzt noch bei Erregung ,,Herzanfalle“, Luft bleibt weg; niemals wirkliche Krampfe. 
Schwester der Mutter litt auch an Ohnmachtsanfallen vom 14. bis 18. Jahre nach 
Anstrengung. Die anderen Geschwister der Mutter erregbar, aber keine Anfalle. 
Mutter der Mutter an Zuckerkrankheit gestorben. 

Geschwister: eine altere Schwester gesund. 

Selbst: Geburt durch Zange, wegen Wehenschwache und Gesichtslage; keine 
Asphyxie. Laufen, Sprechen rechtzeitig gelemt. Enuresis: mit 3 Jahren ab- 
vjcwohnt. 

Schlaf unruhig, kein echter Pavor. Nie Stimmritzkrampfe oder sonst An¬ 
falle. HaBliche Angewohnheiten: Nagelkauen. 

Anfalle: Im Herbst 1910 sprang ein groBer Hund an dem Kind hoch. Dariiber 
starker Schreck. Am nachsten Tage plotzlich Anfall. Arme wurden etwas vor- 
gestreckt, Fauste geballt, dann rhythmisches Zittem der so halb gebeugten Arme, 
mit VorstoBen nach vom und Andrticken der Oberarme an den KOrper, Gesichts- 
farbe dabei nicht verandert, Augen starr geoffnet. Dauer ganz kurz. Solche 
Anfalle am ersten Tage 2, am zweiten Tage gleich mindestens 5—6, in der Folgezeit 
bald noch sehr viel haufiger. Art der Anfalle blieb ganz unverandert, auch die 
Art der Bewegung der Arme. Gegenstande, die das Kind dabei in der Hand hielt, 
fielen nicht heraus, wurden auch nicht zerdriickt. Hin und wieder soil leichtes 
Zucken an den Mundwinkeln und in der Umgebung der Augen hinzugetreten sein; 
Beine nie beteiligt. Anfalle treten immer ohne ersichtliche Ursache auf, nach 
Erregung nicht haufiger. Hinterher of ter etwas miide fur kurze Zeit. Nie Ein- 
nassen. 

In letzter Zeit weitere Haufung der Anfalle, manchmal alle 5 Minuten. Ge- 
zahlt wurden neulich an einem Tage liber 60 solche Anfalle. Auch im Schlaf sind 
Anfalle beobachtet, Mutter hat das Zucken und Rucken des Bettes gehdrt, aber 
nicht Licht gemacht und das Kind selbst nicht dabei gesehen. 

Befund: AuBerlich o. B. Schadelumfang 50 cm, Herztone rein. Pupillen- 
reaktion prompt. Sehnenreflexe mittelstark, ohne verwertbare Differenz. Rechts- 
handig. Intelligenz leidlich. 

Therapie: Brom 2,0. 

27. HI. 1911. Keinerlei Besserung. Anfalle kaum zu zahlen, manchmal 
lOmal in 5 Minuten. Nie dabei hingestiirzt. Augen starr, Fauste meist geballt. 
Brom 3,0 von jetzt an. 

6. IV. 1911. Anfalle nicht besser. Der Einzelanfall manchmal schwerer, 
Gegenstande sind aus der Hand gefallen, beim Sitzen auf der Erde ist Kind hinten- 
bber gefallen im Anfall. Epileptol dreimal 20 Tropfen. 

24. IV. 1911. Keinerlei Erfolg. Anfalle bis 40 taglich gezahlt. Episan dreiinal 
V t Pulver taglich. 
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2. V. 1911. Kein Erfolg. 

7 Jahre nach der ersten Untersuchung 22. II. 1918: Kind ist 1911 auf Kosten 
der Firma des Vaters nach Kolberg in ein Kinderheim geschickt worden, ohne 
jeden Erfolg. Schularzt verwies sie dann aus der Schule. Mit 8 Jahren neu ein- 
gcschult. Leidlich gelemt, jetzt 2. Klasse, Gedachtnis maBig, soil in den letzten 
2 Jahren aber nicht schlechter geworden sein. Viel Kopfschmerzen, leicht auf- 
geregt, schreckhaft, zuckt sofort zusammen. Charakter sonst gut. 

Im Alter von 8 Jahren horten die Anf&Ue ohne ersichtlichen Grand und ohne 
vorher an Zahl geringer geworden zu sein, eines Tages plotzlich auf und sind 
bis heute, also in 5 Jahren , niemals wiedergekommen; auch nicht Ohnmachten 
oder ohnmachtsahnliche Anfalle. Es besteht auch keine Uberempfindlichkeit 
gegen Hitze, Kiilte oder sensorische Reize. 

Befund am 22. II. 1918: Kraftig, dem Alter etwa entsprechend. Herztone 
nicht ganz rein. Reflexe lebhaft, gleich. Pupillenreaktion prompt, aber nicht 
ubermaBig prompt, dabei ausreichend nachhaltig. Keine vasomotorische t)ber- 
erregbarkeit. Intelligenz mittel. 

Kein Facialisphanomen. Lippenphanomen angedeutet. K.O.Z. am Medianus 
bei 6,5 Milliampere. 

Auf Wiederbestellung 1922 keine Ant wort. 

Zusammenfassung: Mutter der Mutter an Zuckerkrankheit gestorben. Mutter 
und deren Schwester hatten wahrend der Pubertat und danach Ohnmachtsanfalle. 
Zange wegen Wehenschwache. Nie Stimmritzenkrampfe oder ahnliches. Mit 
5 Jahren 1 Tag nach Schreck iiber Anspringen eines groBen Hundes zuerst Anfall. 
Augen starr geoffnet, Gesichtsfarbe unverandert, Arme werden unter Anpressen 
der Oberarme an den Rumpf etwas gehoben, Fauste leicht geballt, leichtes Zittem. 
Dauer ganz kurz. Nie Hinfallenlassen oder Zusammendriicken von Gegenstanden, 
nie Einnassen. Ausnahmsweise Hinstlirzen. Hinterher oft etwas miide. Anfalle 
gleich anfangs zahlreich, spater bis 60 am Tage bestimmt, vielleicht auch nachts, 
doch ist das nicht sicher. Intelligenz leidlich. Brom, Epileptol, Episan ohne jeden 
Erfolg, desgleichen Kinderheim an der See oder langere Entfemung aus der Schule. 
Im Alter von 8 Jahren nach dreijahrigem Bestehen plotzlich Aufhoren der Anfalle 
ohne vorheriges Nachlassen in der Zahl. Seit 5 Jahren anfallfrei. Bei letzter Unter¬ 
suchung kraftig, keine Zeichen nervoser Konstitution, keine Ubererregbarkeit der 
peripheren Nerven. 

Fall 4. Karl H., 11 3 / 4 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 21. X. 1910. 
Referent: Vater. Vater gesund. Mutter litt angeblich an epileptischen Anfallen, 
ist mit 28 Jahren an einem Lungenleiden gestorben. Geschwister: Ein alterer 
Bruder und eine jiingere Schwester im ersten Lebensjahre gestorben. 

Geburt: Rechtzeitig, ohne arztliche Hilfe. Friihere Krankheiten: Masem, 
Keuchhusten. Lemt mittelmaBig, ist immer versetzt worden. Kein Pavor noct., 
keine haBlichen Angewohnheiten. 

Anfalle: Vor 1 1 ] 2 Jahren etwa merkte der Vater, daB der Junge z. B. bei den 
Schularbeiten den Kopf hintenuber warf und in die Hohe starrte. Er war dabei 
„sozusagen bewuBtlos oder geistesabwesend“. Dauer ganz kurz. Dann alles gut. 
Gegenstande sind ihm dabei nie aus der Hand gefallen, auch nie zerdriickt worden. 
Krampfhafte Zuckungen dabei nie beobachtet. Anfalle kamen zu Hause und in 
der Schule, ohne ersichtliche Ursache. Niemals dabei hingefallen, nie Einnassen. 
Er selbst weiB nichts da von, weiB aber nach dem Anfall auch nicht, was er vorher 
gefragt worden ist oder was er gesagt hat. Manchmal hinterher etwas Kopf¬ 
schmerzen, niemals miide oder schlaff. Die Anfalle kamen gleich anfangs gehauft; 
gezahlt wurden oft 8 an einem Tage. Keinerlei Anderung des Bildes bisher. 
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Befund: Kein Zeichen einer Erkrankung der inneren Organe. Pupillen o. B. 
Sehnenreflexe mittelstark und gleich. FuBsohlenreflex plantar. Augenhintergrund 
frei. Rechtshandig. Intelligenz leidlich. K.O.Z. ist nicht gepriift. 

Therapie: Brom 2,0. 

2. I. 1911. In den ersten Tagen nach Arznei hin und wieder Anfalle. Dann 
kaum noch beobachtet, nur vor 4 Tagen im Unterricht mehrfach „hoch gesehen“, 
aber ohne BewuBtlosigkeit. 

Bericht fast 8 Jahre spater, Juli 1918: Hat 4 Monate Arznei genoramen. An¬ 
falle horten bald ganz auf; sind niemals wiedergekommen. Ist seit einera Jahr 
beim Militar, dort anfangs hin und wieder Wadenkrampfe, dann keinerlei Beschwer- 
den mehr. 

Nachfrage 1911 als unbestellbar zurtickgekommen. 

Zusammenfassung: Mutter war angeblich epileptisch. Selbst mit 10 Jahren 
r.uerst Anfalle, Kopf wurde leicht nach hinten geneigt, Blick starr. Kein Verlieren 
<xier Zerdriicken von Gegenstanden, nie hingefallen, nie motorische Reizerschei- 
mrngen, nie Einnassen. Manchmal danach Kopfschmerzen, nie miide; weiB nicht, 
was er vorher gefragt ist. Anfalle gleich anfangs gehauft, etwa taglich 8. Vollige 
Monotie des Symptombildes. Keine Zeichen organischer Krankheit. Intelligenz 
leidlich. Nach Brom 2,0 rasches Nachlassen, bald Aufhdren der Anfalle im Alter 
von 10 Jahren nach etwa zweijahrigem Bestehen. In den nachsten 8 Jahren 
sieher anfallfrei; auch bei einjahrigem Kriegsdienst kein Ruckfall. 

Fall 5. Grete Sch., 10 Jahre alt; zugegangen in der Poliklinik am 11. VII. 1910. 
Referentin: Mutter. Vater ist taubstumm, dessen Bruder ebenfalls. Weitere sechs 
lieschwister des Vaters gesund. 

Mutter ist taubstumm, aber erst seit dem 7. Lebensjahre nach Ohrerkrankung; 
war vorher gesund. Zwei jiingere Geschwister sind gesund. 

Selbst: Geburt, Laufen, Sprechen rechtzeitig. Im Anschlufl an Ohrerkrankung 
Horfahigkeit schlecht. Lemt in der Schule gut. Kein Einnassen. 

Anfalle: Zuerst vor 1 / 2 Jahr. Ohne Ursache, blieb plotzlich auf der StraBe 
stehen, konnte sich nicht bewegen, Augen starr, keine Zuckungen, BewuBtsein 
erloschen. Dauer einige Sekunden; dann alles vorbei. Zweiter Anfall am nachsten 
Tage in gleicher Weise. Dann Anfalle immer haufiger, jetzt 5 mal am Tage. Bleibt 
stehcn, blickt starr vor sich hin. Niemals Zuckungen. Immer bewuBtlos, manch¬ 
mal Einnassen. LaBt Gegenstande aus der Hand fallen, niemals selbst hingefalh n. 
Nach dem Anfall unverandert, geht oder spielt weiter, als ob nichts geschehen 
ware. Niemals groBer Krampfanfall. Abnehmen der geistigen Krafte oder zuneh- 
mende Reizbarkeit ist nicht beobachtet. Anfalle mehrfach nach Schreck, sonst 
ohne Ursache. 

Befund: Dem Alter entsprechend entwickelt. Herztone rein. Puls etwas 
bcsehleunigt. Schadelumfang 49 cm. Lichtreaktion der Pupillen prompt. Sehnen- 
reflexe symmetrisch. Intelligenz durchschnitthch. Rechtshandig. Keine wesent- 
liche Storung der Horfahigkeit. 

Wahrend der Untersuchung Anfalle beobachtet : Einige stohnende Atemziige, 
Arme in halber Flexionsstellung, ein wenig tonisch gespannt; Pupillen etwas 
erweitert; kein sichtbares Erblassen oder Erroten. Pupillenreaktion nicht ge¬ 
priift. Nach etwa 10 Sekunden richtet sich Kind auf und sagt angstlich: „Ich muB 
austreten.“ Gleich danach munter wie vorher. Anscheinend vollige Amnesie; 
keine Aura. Bald danach wieder Anfall, genau wie der erste, aber mit Urinabgang . 
Gleich darauf dritter Anfall: Nur kurzes stohnendes Atmen, starrer Gesichts- 
ausdruck, Pupillen dabei offenbar starr auf Lichteinfall wahrend vielleicht 5 Se- 
kunden. Vierter Anfall in gleicher Weise, aber leichte krampfhafte Spannung 
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der Arrne. Wahrend der weiteren Untersuchung mehrmals Pausen beim Spree hen, 
ohne wesentlich veranderten Gesichtsausdruck. 

Therapie: Brom 3,0. 

Verlauf: 25. VII. 1910. Keine Anderung nach Brom. 7. IX. 1910. Etwa 
1—2mal wochentlich ganz leichte Anfalle. Hat in letzter Zeit kein Brom mehr 
genommen. 21. XI. 1910. Wenig Anfalle, auch nach dem Bericht der Lehrerin 
nur selten. 21. IV. 1911. Nimmt noch Brom 2,0. Kleine Anfalle hin und wieder 
„als ob ich traume“. Keine Zuckungen. 2. X. 1914. Dauemd einige kleine An¬ 
falle; im letzten Jahr wochentlich 1 mal. Niemals hingefallen, nie mehr Einnassen. 
Gegenstande, die sie in der Hand dabei hielt, sind nicht hingefallen. Dann 
wochentlich etwa 4 mal solche kleinen Anf&Ue. 24. V. 1918, also 8 Jahre nach 
der ersten Untersuchung: Hat nach Beendigung der Schulzeit l 1 /* Jahre lang 
die Haushaltschule besucht mit gutem Erfolg, dann Fortbildungsschule, dann 
in einer, Buchbinderei gelernt. Spater Munitionsfabrik. Jetzt Serviermadchen 
in cinem Cafe. Die Anfalle kamen bis zum August 1916 noch immer, wenn auch 
seltener in alter Weise. Dann nach einem groBen Schreck , den sie bei einem StraBen- 
bahnzusammenstoB hatte, niemals wieder Anfalle bis jetzt. Gedachtnis gut. 
Nicht reizbar. 

Befund: 18jahriges Madchen, kraftig entwickelt, dem Alter entsprechendes 
Aussehen. Pupillenlichtreflex prompt und ausgiebig. K.O.Z. am Ulnaris 5,5 M.A. 
beiderseits. Psychisch gut, Benehmen der Situation entsprechend. Kein Symptom 
ftir Hysterie. 

Wiederbestellung 1922 ohne Erfolg. 

Zu8ammenfa8sung: Stammt vaterlicherseits a us einer mit Taubstummheit 
durchsctzten Familie. Selbst friiher gesund. Zueret Anfalle im 10. Lebensjahre 
ohne ersichtliche Ursache. Rasch an Haufigkeit zunehmend; nach der Schilderung 
ftir einige Minuten Aussetzen der hoheren geistigen Funktionen; bleibt stehen, 
blickt starr vor sich hin, laBt manchmal auch Gegenstande fallen, fallt nie selbst; 
angebiich bewuBtlos, manchmal Einnassen, spielt danach weiter, als ob nichts 
gewesen ware. Taglich etwa 5 mal. Keine geistige Veranderung. Bei mehreren 
selbst beobachteten Anfalien leichtes Anheben der Arme mit Andeutung von toni- 
scher Spannung, etwas stohnendes Atmen, Erweiterung und Lichtstarre der Pu- 
pillen, Einnassen. Hinterher gleich munter, aber offenbar totale Amnesie. Brom 
3,0 ohne jeden Erfolg. Spater ohne Brom Nachlassen der Anfalle, so daB sie nur 
wochentlich ein- oder das andere Mal kamen. 6 1 / 2 Jahre nach Beginn volliges 
Aufhoren, angebiich nach Schreck bei StraBenbahnzusamrnenstoB. 2 Jahre spater, 
im Alter von 18 Jahren, anfallfrei , kraftig, gesund, leistungsfahig. Keine elek- 
trisc*he Gbererregbarkeit der peripheren Nerven. 

Fall 6. Ema B., 8 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 27. VI. 1910. 
Roferentin: Mutter. Vater, Bufettier, stottert, angebiich nur geringer Pot us. 
Dessen Vater war Trinker. Mutter ist linkshandig, gesund, stammt angebiich 
aus ganz gesunder Familie. Zwei Geschwister von 10 und 5 Jahren linkshandig, 
gesund. 

Geburt: Rechtzeitig, glatt, Laufen, Sprechen etwa rechtzeitig. Enuresis: 
rechtzeitig abgewohnt. HaBliche Angewohnheiten: Daumenlutschen bis zum 
Alter von 4 Jahren. Lernt auf der Schule gut, sitzt in der 7. Klasse. Fnihere 
Krankheiten: Masern. Niemals Kinderkrampfe, speziell Stimmritzenkrampfe. 
Von Charakter gutartig. 

Anfalle: Vor 2 Jahren zuerst beobachtet, ohne jede ersichtliche Ursache, 
gleich anfangs gehauft, mindestens 4—6 mal taglich. Die Anfalle bestanden 
eigentlich nur in kurzem Verdrehen der Augen und in kurzer Pause beim Sprechen, 
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Spielen oder Gehen. Tritt der Anfall beim Gehen auf, dann nur Verlangsamung, 
niemals HinfaUen oder Anrennen an Gegenstande; halt sie irgend etwas in der 
Hand, dann fallt ihr dies so gut wie niemals fort. Kommt der Anfall beim Sprechen, 
dann spricht sie nach Beendigung des Anfalles an der richtigen Stelle weiter. In 
der ersten Zeit fast stets bei solchen Anf alien Einnassen, spater nur hin und wieder. 
Gesichtsfarbe angeblich unverandert, niemals Zuckungen oder Steifheit beobachtet, 
Blickrichtung meist geradeaus; auf Anmf dann keinerlei Reaktion. Hinterher 
keine Erinnerung daran. 

Versehlechterung des Gedachtnisses ist nicht bemerkt, auch keine vermehrte 
Reizbarkeit. Die Anfalle sollen sich in den 2 Jahren ihres Bestehens in keiner 
Weise geandert haben, weder in der Zahl noch in der Form. 

Befund: Mittelkraftig, dem Alter entsprechend. Schadelumfang 51 cm. Herz- 
tdne rein. Pupillen mittelweit, gleich, ihre Reaktionen prompt und ausgiebig. 
Motilitat, Sensibilitat intakt. Sehnenreflexe mittelstark und gleich. FuBsohlen- 
reflex plantar. Intelligenz gut. Rechtshandig. Elektrische Erregbarkeit der 
peripheren Nerven ist nicht hestimmt worden. Therapie: Brom 3,0. 

22. VIII. 1910. Keine Anderung der Anfalle. 

Bericht des Vaters 8 Jahre spater im Jahre 1918: Trotz der versehiedensten 
Behandlungsversuche wurde zunachst eine Besserung nicht erzielt. Dann aber 
t*ien ohne erklarlichen Grund im Alter von 12 Jahren die Anfalle plotzlich ver- 
^hwunden und nie wiedergekehrt; „die Natur hat sich also selbst geholfen.“ 

Erneute Xachfrage 1921 kam als unbest ellbar zuriick. 

Zusammenfassung: Vater Stotterer, dessen Vater Trinker, Mutter und zwei 
Gesehwister linkshandig. Selbst friiher gesund, keine Stimmritzenkrampfe. Cha- 
rakter und Intelligenz gut. Mit 6 Jahren zuerst ohne ersichtliche Ursache massen- 
haft Anfalle; macht Pause beim Spielen, verdreht die Augen, spricht nachher a$ 
richtiger Stelle weiter. WeiB im iibrigen nichts vom Anfall. Dabei oft Einnassen , 
nie Zuckungen oder Steifheit, kein Erblassen. Auch bei mehrjahriger Dauer 
keine geistige Veranderung oder zunehmende Reizbarkeit. Bei Untersuchung 
korperlich und psychisch nichts Krankhaftes. Rechtshandig. Intelligenz gut. 
Brom ohne jeden Erfolg. Nach seeksjahrigem Bestehen der Anfalle im Alter von 
12 Jahren plotzlich Aufhoren der Anfalle ohne ersichtlichen Grund. Nach 4 weiteren 
Jahren, im Alter von 16 Jahren, laut Bericht noch anfallfrei und gesund. 

Fall 7. Toni G., 5 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 26. IX. 1916. 
Referent in: Mutter. Vater 34 Jahre, gesund, kein Trinker, stammt aus gesunder 
Familie. Mutter 31 Jahre, gesund, ihrer Angabe nach als Kind keine Krampfe, 
stammt auch aus gesunder Familie. 

Keine Geschwister, auch keine Fehlgeburten der Mutter. 

Kind selbst ist angeblich cin 7-Monate-Kind; Geburt verlief glatt. Kind war 
bei der Geburt schwachlich. 

Laufen mit V/ 4 Jahren, Sprechen mit 2 Jahren. Enuresis bis 4 Jahre regel- 
maBig nachts, dann etwas seltener. Schlaf unruhig, kein eigentliches Aufschrecken. 
Friihere Krankheiten: Im Alter von 3 / 4 Jahren „Stimmritzenkrampfe“ nach Be- 
zeichnung des Arztes, im ganzen 3 groBe Anfalle im Laufe von 4—5 Wochen; 
klagender Laut, „als wenn die Luft wegbliebe“, keine Zuckungen, kein eigent¬ 
liches BlaBwerden, Dauer 1 / 2 Stunde jedesmal. Kind hatte keine krummen Beine 
vorher oder nachher. Blasses, ruhiges Kind. 

Jetzige Anfdlle: Vor 3 / 4 Jahren leichter Anfall. Mutter erinnert sich, daB 
das Kind damals sonst ganz gesund war und auch nichts an besonderen Erlebnissen 
vorangegangen war. Sie rief das Kind zu sich, das Kind kam nicht; als Mutter 
hinschaute, sah sie, daB es ganz stillstand, den Blick halb nach oben gerichtet, 
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wie starr, die Fauste waren vielleicht etwas geballt, die Gesichtsfarbe unverandert. 
Auf Anruf zunachst keine Reaktion, einen Augenblick spater kam es zu sich, 
war wie immer, wuBte nicht, was geschehen war; nicht miide danach. Zw T eiter 
Anfall noch am gleichen Tage, ganz ebenso in seinem Verlauf. Von da an taglich 
ohne Ausnahme Anfalle, zunachst vielleicht 3, spater noch mehr. 

Befund: Dem Alter entsprechend entwickeltes Kind. An den inneren Organen 
nichts Krankhaftes. Pupillenreaktion prompt und ausgiebig, Sehnenreflexe 
mittelstark, vdllig gleich. Sprache intakt. Rechtshandig, keine Sensibilitats- 
storungen, Intelligenz gut. Untersuchung des Blutes nach Wassermann ergab 
negativen Befund. 

Therapie: Brom 3,0. 

Nachuntersuchung l 1 /* Jahr spater, also 2 Jahre nach dem ersten Anfall, 
Anfang Dezember 1917. Kind hat 6 Monate lang taglich Brom 3,0 genommen, 
ohne jeden Erfolg; dann ausgesetzt, ohne dafi dadurch Vermehrung der Anfalle 
eingetreten ware. Erst in den letzten Wochen jetzt Vermehrung bis auf min- 
destens 10 Anfalle taglich. Letzter Anfall heute im Wartezimmer, von Pflegerin, 
aber nicht vom Arzt beobachtet. Kind stieB eigenartige Laute aus, wie „a, ba“, 
sah starr nach oben, Gesichtsfarbe unverandert, leichtes Lidflattem, keine grobere 
Muskelzuckung oder Steifheit. Dauer: Augenblick. Keinerlei Erinnerung daran. 
Die iibrigen Anfalle sollen immer ganz in der gleichen Weise ablaufen, immer 
mit starrem Bhck ohne BlaBwerden, niemals Hinstiirzen, niemals Einnassen, 
manchmal Hiinde ein wenig geballt. Gegenstande, die sie dabei in der Hand 
halt, werden festgehalten, aber niemals zerdrlickt. Hat das Kind vorher ge- 
sprochen, dann spricht sie an der richtigen Stelle weiter, als ob nichts geschehen 
ware, sagt hochstens „ach so“. Niemals miide danach. 1st seit Oktober in der 
Schule, lemt angeblich gut. 

* Befund: Wie bei der ersten Untersuchung. Intelligenz ausreichend. Elek- 
trische Untersuchung am Medianus ergibt K.O.Z. bei 0,4 M.A. 

AuBerdem ausgepragtes, lebhaftes Facialisphanomen beiderseits. Therapie: 
Zunachst Luminal 0,1. 

31. X. 1918. Kind hat bis Mitte Mai dieses Jahres Anfalle unverandert gehabt, 
dann Stickhusten, nach Ansicht der Mutter auch langere Zeit dabei Fieber. 
Wahrend des SticJchustens am 3. VI. plotzlich Aufhdren der Anfalle; seitdem nie 
wieder Anfalle. Lernt in der Schule gut; im ganzen aber reizbar, Gliederunruhe, 
kaut etwas an den Nageln. 

Befund: Zartes Kind mit durchsichtiger, rosiger Gesichtsfarbe, Reflexe leb- 
haft, gleich, Facialisphanomen noch immer sehr lebhaft beiderseits, bei leichtestem 
Beklopfen der Wan gen auslosbar. Elektrisch am Ulnaris K.S.Z. bei 0,2, An.S.Z. 
bei 0,4, An.O.Z. bei 0,9, K.O.Z. bei 3,5 M.A. Therapie: Brora 1,0 abends. Mittag- 
ruhe. 

Wiederbestellung 1922 ohne Erfolg. 

Zusammenfassung: Keinerlei nachweisbare erbliche Belastung. Angeblich 
7-Monate-Kind. Laufen und Spree hen trotzdem kaum verspatet, Einnassen nachts 
bis 4 Jahre. Im Alter von 3 / 4 Jahren Stimmritzenkrampfe dreimal im Verlauf 
von ein paar W’ochen. Kleine Anfalle gleich gehauft, wenn auch nicht sehr haufig, 
zuerst im Alter von 4 Vi Jahren ohne ersichtliche Ursache. Steht plotzlich still, 
Blick halb nach oben gerichtet, leichtes Flattern der Lider, keine Steifheit oder 
Zuckungen, Gesichtsfarbe unverandert. Nie Hinstiirzen, nie Einnassen, Fauste 
anscheinend etwas geballt, doch werden Gegenstande nie gedruckt, auch nie 
fallen gelassen. Spricht an der richtigen Stelle weiter, als ob nichts gewesen ware. 
Dauer: Augenblick, nie dabei miide. Brom 3,0 ohne jeden Erfolg. \ l j % Jahre 
spater K.O.Z. bei Untersuchung im Alter von 6 l / 4 Jahren 4 M.A. Ausgepragtes 
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fanali-sphanomen beiderseita. Versuche mit Luminal waren auch vergeblich. 
Anfalle, horten dann nach 2 1 / i j&hriger Dauer im Sommer 1918 im Alter von 
fast 7 Jahren wahrend Stickhusten plotzlich auf. In den n&chsten 4 Monaten 
kiine Anfalle wieder, anscheinend auch nicht in den nachsten 3 1 / 2 Jahren. 

Betrachten wir diese sieben Falle von gemeinsamen Gesichtspunkten 
aus, so diirften zunachst emste Bedenken gegen die Brauchbarkeit 
des Materials kaum bestehen. Die Dauer, fiber die sich die Beobachtung 
durch inich erstreckt, betrug in vier Fallen acht, in zwei Fallen sieben 
und nur in einem Falle etwas fiber zwei Jahre. AnfaUfrei waren die 
Kinder bei Beendigung der Beobaehtung einmal sieben, einmal sechs, 
zweimal ffinf, einmal vier Jahre und einmal mindestens vier Monate 
lang. Da das Lebensalter beim AbschluB der Beobachtung in drei Fallen 
18—20 Jahre, in drei weiteren Fallen 14—16 und nur in einem Falle 
sieben Jahre betrug, so diirften zum mindesten sechs Falle in bezug 
auf Dauer der Beobaehtung, Dauer der Anfallfreiheit und Lebensalter 
bei Beendigung der Beobachtung auch hohen Anforderungen genfigen. 
8ie konnen daher als Prototyp ffir tatsachlich geheilte Falle von gehauften 
kleinen Anfallen angesehen werden und erlauben tins, aus ihrer Sympto- 
nmtologie und ihrem Verlauf Schlfisse zu ziehen, denen weiter reichende 
Bedeutung, ja vielleicht allgemeine Gfiltigkeit zugesprochen werden kann. 

Ob das gleiche von dem siebenten Fall gilt, mag dahingestellt bleiben. 
Das Kind nimmt jedenfalls eine Sonderstellung schon dadurch ein, 
daB es das einzige ist, das in der Vorgeschichte bei der Untersuchung 
Symptome von Spasmophilie erkennen lieB, des ferneren dadurch, daB 
bei ihm in besonders friihem Lebensalter die Anfalle aufgetreten und 
auch verschwunden sind und die sichere Kontrolle der anfallfreien 
Zeit reichlich kurz ist. Da aber eine emeute Anfrage 372 Jahre spater 
im Januar 1922 unbeantwortet blieb, obwohl der Anfrage ein frankierter 
Umschlag beigelegt war und auch der Aufforderung, im Falle der Wieder- 
kehr der Anfalle sich zur unentgeltlichen Untersuchung noch einmal 
vorzustellen, nicht entsprochen wurde, konnen wir wohl, wenigstens 
nach unseren sonstigen Erfahrungen, annehmen, daB auch in den 
nachsten 3 1 / 2 Jahren, also bis zum Alter von 10V 2 Jahren, kleine oder 
groBe Anfalle nicht wieder aufgetreten sind und auch diesen Fall zu 
den geheilten hinzurechnen. Alle fibrigen Falle, in denen die Beob- 
achtungszsit bis fiber die Pubertat hinaus oder wenigstens bis mitten 
in sie hineinreicht, konnen wohl sicher als wirklich geheilt angesprochen 
werden, da mir weder aus eigener Erfahrung noch aus der Literatur 
irgendein Fall bekannt ist, bei dem nach drei- bis siebenjahrigem volligen 
Freisein von den kleinen Anfallen und nach der Pubertat emeut An¬ 
falle aufgetreten waren; und zwar gilt dies sowohl ffir die harmlosen 
kleinen als auch ffir die prognostisch ungfinstigeren groBen, epilepti- 
formen bzw. epileptischen Anfalle. 
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Selbst beobachtet habe ich die fraglichen Anfalle allerdings nur in 
zwei Fallen (Nr. 1 und 5); von der Pflegerin in der Poliklinik beob¬ 
achtet wurden sie in einem weiteren Fall (7); doch reicht meines Er- 
achtens die Schilderung der Mutter in den iibrigen Fallen zur Beur- 
teilung aus. 

DaB die F&lle samtlich nur poli klinisch und nicht klinisch beob¬ 
achtet wurden, muB nach Engelhard als ein Fehler bezeichnet werden, 
da er nur solche Beobachtungen gelten lassen will, die langere Zeit 
klinisch behandelt worden sind. Es ist das aber ein Fehler meines 
Materials, den es mit den meisten sonstigen Fallen der Literatur teilt — 
nur Meyer und Sauer machen hier eine Ausnahme — und der wohl 
nicht allzu schwer genommen werden kann, da durch die direkte arzt- 
liche Beobachtung, auBer der Frage der Pupillenstarre, einer guten Be- 
obachtung und Schilderung durch die Mutter kaum Neues hinzugefiigt 
werden kann und da die Frage, ob die psychische Behandlung in Form 
von Isolierung des Kindes, bewuBter Vernachlassigung usw., die Engel¬ 
hard angewandt hat, wirklich von EinfluB gewesen ist, oder ob nicht 
vielmehr die BeUruhe allein fur den — iibrigens doch nur auf wenige, 
mit den unseren durchaus nicht ganz iibereinstimmende F&lle be- 
schrankten — Heilerfolg verantwortlich gemacht werden muB, doch 
noch durchaus nicht reinlich beantwortet ist. Ich personlich mochte 
mich wenigstens Friedmann anschlieBen und den Nutzen solcher kli¬ 
nischen Beobachtung und Behandlung nicht sehr hoch, den Mangel 
solcher klinischen Behandlung also auch' nicht als wirklichen Fehler des 
Materials ansehen. 

DaB von den sieben Kindern nur drei auf Ubererregbarkeit der 
peripheren Nerven und dann zum Teil auch erst nachtraglich unter- 
sucht worden sind, bedauere ich selbst. Da aber die erste Untersuchung 
in sechs Fallen in den Jahren 1910 oder 11 liegt, die Arbeit von Mann 
aber, der zuerst Beziehungen zwischen Spasmophilie und gehauften 
kleinen Anf&llen glaubt gefunden zu haben, erst 1911 erschienen ist, 
so ist dieser Mangel begreiflich. Ich halte es auch fur wenig bedeutungs- 
voll, da ich in 16 anderen F&llen von gehauften kleinen Anfallen, in 
denen ich rechtzeitig die elektrische Untersuchung vorgenommen habe, 
niemals ein positives Ergebnis gefunden habe. In Ubereinstimmung mit 
der Mehrzahl der neueren Autoren halte ich vielmehr fur ausreichend 
erwiesen, daB konstante Beziehungen wesentlicher Art zwischen beiden 
Krankheitsbildem nicht bestehen, ein etwaiges, vereintes Vorkommen 
bei den gleichen Kindern also lediglich beweisen diirfte, daB beides 
nebene inander vorkommen kann, oder besser gesagt, daB die Spasmo¬ 
philie kein Hindernis bildet zur Entwicklung der kleinen Anfalle. 

Unter der Voraussetzung also, daB diese sieben Falle in klinischer 
Beziehung den Anforderungen, die man an ihre Durchforschung stellen 
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muB, genugen, wfirde dann als erstes Ergebnis zu buchen sein, daB 
die Friedmann sche Ansicht von der Selbstdndigkeit des Krankheits- 
bildes der gehauften kleinen Anf&lle zu Recht besteht, oder mit anderen 
Worten, daB es bestimmt bei Kindem eine besondere Form von An- 
fallen gibt, die eine gute Prognose haben und trotz aller auBeren Ahn- 
liehkeit von der Epilepsie abzutrennen sind. Denn da in keinem ein- 
. igen unserer sieben F&lle das nach Ansicht der meisten Autoren zen- 
trale Merkmal der Epilepsie, namlich eine Verblodung oder eine spezi- 
fische Charakterveranderung, eingetreten ist, und auch bis zur Pubert&t 
und dariiber hinaus niemals bei einem der Kinder ein vollentwickelter 
oder auch nur rudimentarer Krampfanfall aufgetreten ist, den man 
svmptomatologisch sicher als einen epileptischen bezeichnen konnte, 
so fehlt es an jedem Anhalt ffir die Zurechnung auch nur einer dieser 
Falle zur Epilepsie. 

Diese Feststellung der sicheren Abgrenzbarkeit unserer sieben Falle 
von der Epilepsie diirfte um so wichtiger sein, als die genaue Durch- 
sicht der bisher vorliegenden Literatur das fur mich fiberraschende 
Ergebnis gebracht hat, daB die Zahl der bisherigen Beobachtungen, 
die eine solche fiber Jahre hinaus andauemde wirkliche Heilung von 
gehauften kleinen Anfallen aufweisen, auBerordentlich gering ist. 
Aus der neueren Literatur ist z. B. von den acht Fallen, fiber die Sauer 1 ) 
ans der Schroder schen Klinik in Greifswald berichtet, bei keinem ein- 
zigen eine Heilung festgestellt werden; das gleiche gilt von dem einen 
Fall von Cohn 2 ) aus der Rostocker Klinik und von drei Fallen von 
J leyer 9 ). 

Aus der sonstigen Literatur finde ich auch nur ganz wenige, im 
ganzen vier Falle, die mit den meinigen wirklich vergleichbar sind, 
insofem als nach mehrjahrigem Bestehen der Anfalle eine mehrjahrige 
anfaUfreie Zeit konstatiert wurde. Es sind das zunachst der 
Friedmann sche Fall aus seiner letzten Arbeit von 1915, wo der Patient 
vom 7. bis 12. Jahre, also ffinf Jahre in groBen Perioden solche ge¬ 
hauften kleinen Anfalle gezeigt hatte und dann bestimmt vier Jahre 
lang bis zum 16. Jahre frei geblieben war. Als zweiter kommt in Be- 
tracht der sehr merkwfirdige Fall, fiber den derselbe Autor 1906 und 1915 
berichtete, bei dem solche Anfalle auch vom 7. bis 12. Lebensjahre 
bestanden, dann nach drei groBen epileptiformen Anfallen plotzlich 
aufgehort hatten und bis zum Tode des Patienten im Kriege im Alter von 
21 Jahren, also neun Jahre lang nicht wieder aufgetreten waren, ohne daB 

2 ) Sauer, tlber gehaufte kleine Anfalle bei Kindern (Pyknolepsie). Monatsschr. 
f. Psychiatr. u. Neurol. 40 , 276. 1916. 

*) Cohn , t)ber gehaufte kleine Anfalle bei Kindem. Monatsschr. f. Psychiatr. 
u. Neurol 46 , 106. 1919. 

3 ) 1. c. 
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geistige Veranderung sich eingestellt hatte. Als dritter schlieBt sich ein Fall 
aus der ersten Arbeit von Friedmann an, der auch nach periodischem 
Auftreten der kleinen Anfalle nach fiinfjahriger Dauer im Alter von 
elf Jahren davon befreit wurde und wenigstens \ X J 2 Jalire danach 
noch frei war. Dazu kommt schlieBlich als vierter der allerdings zu 
kurz beschriebene Fall eines fiinfjahrigen Kindes von Husler , bei dem 
die Anfalle nach zweij&hrigem Bestehen fortblieben und nach drei weiteren 
Jahren, als das Kind zehn Jahre alt war, noch nicht wieder aufgetreten 
waren; ein geistiger Riickgang hatte sich bei dem Kind nicht gezeigt. 

Von den iibrigen geheilten Fallen zeigen eine Ahnlichkeit mit unseren 
Fallen der von Heilbronner zuerst beschriebene, von Engelhard nach- 
untersuchte Fall — Beob. Nr. 1 — des zehnjahrigen Knaben, der im 
ganzen sechs Wochen lang an solchen kleinen Anfallen gelitten, diese 
bei kurzem Aufenthalt in der Klinik verloren hatte und nach sechs 
Jahren noch, im Alter von 16 Jahren, frei davon war, und der andere 
von Engelhard unter Nr. 2 beschriebene Fall, der auch nur sieben Wochen 
lang Anfalle gehabt hatte, in der gleichen Weise geheilt wurde und 
nach zwei Jahren, im Alter von 12 Jahren, noch anfallfrei war. Als 
letzter dieser Art schlieBt sich hier der erste Fall von Max Meyer 
an, der nach dreimonatiger Behandlung anfallfrei wurde und es 
ein Jahr lang blieb; von ihm erfahren wir aber iiber das Lebensalter 
nur, daB er bei Beginn sechs Jahre alt war und iiber die Dauer der 
Anfalle nichts. 

Als nicht den Anforderungen geniigend muB die Beobachtungsdauer 
des Friedmann schen Falles von 1912 angesehen werden, der im Alter 
von 5 3 / 4 bis 10 Jahren typische Anfalle hatte und dann ein paar Monate 
frei w T ar, und der Zapperts che 1 ), der im Alter von 2 2 / 2 Jahren ein Jahr 
lang Anfalle hatte, dann zwar zwei Jahre lang frei davon, aber geistig 
anscheinend zuriickgeblieben war und auch Anfalle aufwies, die 
doch ernstlich den Verdacht auf Epilepsie erweckten. Dieser Fall kann 
aber um so weniger als beweisend angesehen werden, als wir auch bei 
echter Epilepsie gerade in der Zeit vom dritten bis sechsten Lebens- 
jahre nicht selten mehrjahriges Sistieren der sp&ter doch wieder auf- 
tretenden Anfalle beobachten. In den beiden iibrigen, an sich schon 
und bis zum Alter von 22 bzw. 19 Jahren weiter kontrollierten Fallen 
von Friedmann , iiber die er 1915 bzw. 1906 und 1915 berichtete, hatten 
die Anfalle nur fast, aber nicht ganz aufgehort. AUe sonstigen Fallc 
der Literatur bestanden entweder bei ScblufS der Beobachlung noch jort 
oder sind ernstlich auf Epilepsie verddchtig . 

Die bei Heilbronner im Jahre 1906 noch immer im Vordergrund 
stehende Alternative ,,Epilepsie oder Hysterie“ kann wohl heute iiber- 

’) Zapperty Zur Prognose der Epilepsie im Kindesalter. Med. Klinik 1912, 
Nr. 6. 
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haupt nicht mehr als eine berechtigte Alternative angesehen werden, 
seit wir verschiedene andere Formen von Anfallen bei Kindem kennen- 
celemt haben, die weder das eine noch das andere sind. Von den Engel¬ 
hard schen Fallen ward man ohne weiteres den zuletzt geschilderten 
der Hy'sterie zurechnen; doch unterscheidet er sich schon nach Ent¬ 
stehung, Symptomatologie und Verlauf durchaus von unseren Fallen. 
Auch sonst wird man einige der anderen Falle von Engelhard , Fried - 
mann und den letzten von Sauer wohl ohne Bedenken der Hysteric 
zuzahlen diirfen. 

Fiir unsere Falle liegt meines Erachtens keinerlei Grund vor, die 
Diagnose einer Hysterie ernstlich auch nur in Betracht zu ziehen. Eine 
psychisch bedingte Entstehung bzw. Auslosung des ersten Anfalls 
kommt iiberhaupt nur in Fall 3 in Betracht, bei dem am Tage nach 
einem starken Schreck iiber den anspringenden Hund bei dem 
ojahrigen Kinde sich zuerst Anfalle gezeigt hatten; bemerkenswert 
ist vielleicht auch Fall 5, bei dem nach einem plotzlichen Schreck iiber 
einen StraBenbahnunfall die Anfalle endgiiltig aufgehort haben sollen; 
doch ist hier zu bedenken, daB die Anfalle bei diesem, damals iibrigens 
schon 16 Jahre alten Madchen schon seit langem an Zahl sehr nach- 
gelassen hatten und vor diesem Schreck nur noch ganz vereinzelt vor- 
gckommen waren. Irgendein zwingender Grund, auch unsererseits 
diesem Schreck uberhaupt einen EinfluB fiir das Aufhoren der Anfalle 
zuzuschreiben, liegt also nicht vor. In alien unseren iibrigen Fallen 
steht weder am Anfang noch am Ende ein gefiihlsbetontes Erlebnis 
von Bedeutung, selbst nicht nach Ansicht der Eltem. Es verdient dies 
besondere Erwahnung, da wir annehmen kdnnen — auch Friedmann 
hat dies friiher schon ahnlich geauBert —, daB jede derartige Schreck- 
^irkung uns sicher mitgeteilt worden ware, weil ja alle Laien solche 
Schreckwirkung in ihrer Bedeutung fiir die Entstehung von nervosen 
Krankheiten oder Krankheiten iiberhaupt sehr hoch und w r eit hoher 
einzuschiitzcn pflegen als der Fachmann. 

DaB fiir die Auslosung der dem ersten nachfolgenden Anfalle psy- 
ehische Erregung irgendwelcher Art iiberhaupt von Bedeutung gewesen 
ware, wird gleichfalls nicht einmal von den Eltern unserer Kinder be- 
hauptet, geschweige denn, daB es auch nur in einem Falle nachgewiesen 
ware. Symptomatologisch haben die Anfalle nicht einmal eine ober- 
flachliche Ahnlichkeit mit den gewohnlichen hysterischen Anfallen, 
d. h. sie tragen in nichts den Charakter ungehemmter und ubertriebener 
Affektentladung. Ein personliches Interesse der Kinder an ihren An¬ 
fallen, das Bonhoeffer zweifellos mit Recht bei der Diagnose und dem 
Zustandekommen hysterischer Zustande iiberhaupt in den Vordergrund 
stellt, und das Engelhard bei seinen Fallen mehrfach glaubte nachweisen 
zu konnen, ist in unseren 7 Fallen niemals ersichtlich. Die Kinder 
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Btehen vielraehr ihren Anf&llen im allgemeinen genau so gleichgiiltig 
gegeniiber wie die Mehrzahl der Epileptiker, und es fehlt immer das 
liebevolle Interesse fur die Anfalle und die Freude an der detaillierten 
Darstellung oder gar Demonstration der Einzelheiten ihrer Anfalle, 
wie es bei der Hysterie die Regel bildet. Auch im Charakter der Kinder 
im iibrigen vermissen wir alles, was man, wenn man einen solchen Be- 
griff iiberhaupt heute noch gelten lassen will, als ,,hysterischen Cha- 
rakter“ bezeichnen konnte. Wenn sich also bei klinischer Behandlung 
in Zukunft eine langere Zeit andauemde giinstige Beeinflussung 
solcher Anfalle doch zeigen sollte, so wurde das zwar eine fur die 
Gesamtbeurteilung des Krankheitsbildes sehr interessante und sehr 
beachtenswerte Tatsache sein, fiir die hysterische Natur der Anfalle 
konnte es meines Erachtens aber auch dann eine entscheidende Be- 
deutung nicht beanspruchen. 

Eine Subsumierung der Anfalle auch nur eines unserer 7 Kinder 
unter die hysterischen oder auch nur Zurechnung unter einen vielleicht 
etwas erweiterten Begriff des Hysterischen scheint mir also zum min- 
desten bei dem jetzigen Stand der Dinge nicht berechtigt zu sein. 

Ahnlich liegen die Dinge beziiglich der Psychopathic . Diese Diagnose 
lediglich auf Grund des Vorliegens einer hereditaren Belastung zu 
stellen —- eine solche ist allerdings in einem Teil unserer Falle nachweis- 
bar — miissen wir heute ablehnen. Bezeichnen wir aber als psycho- 
pathische Konstitution nur solche vorwiegend auf dem Gebiete des 
Temperaments und Charakters liegenden Zustandsbilder, bei denen 
im Individuum selbst eine Disharmonie des Gefiihls - und Willenslebens 
nachweisbar ist, dann erscheint fur unsere Falle diese Diagnose sicher un- 
berechtigt, da solche Storungen oder auch nur Abweichungen vom 
Durchschnittstypus in jedem Falle vermiBt werden. Die Kinder werden 
vielmehr samtlich als ruhige, verstandige, gleichmaBige und zum Teil 
sogar tiichtige Kinder und Jugendliche geschildert und erweckten bei 
der Untersuchung den gleichen Eindruck. Wir konnen also nicht ein- 
mal so weit gehen, die geh&uften kleinen Anfalle als ein auf dem Boden 
der Psychopathie erwachsendes Zustandsbild anzusehen. Im einzelnen 
wird darauf noch zuruckzukommen sein. 

Zur neuropathischen, spezicll vasoneurotischen Konstitution finden 
sich dagegen bei unseren Kindern einige Beziehungen. Fall 3 stammt 
miitterlicherseits aus einer Familie mit ausgesprochen vasoneurotischer 
Konstitution. Von den Kindern selbst finden wir etwas verlangertes 
Einnassen in Fall 3 und 7, Andeutung von h&Blichen Angewohnheiten 
(Nagelkauen bzw. Daumenlutschen) bei Nr. 3 und 6, niemals aber 
die typische Gberempfindlichkeit gegen starke Sinnesreize, z. B. gegen 
Gleichgewichtsstorungen, Kaltewirkung, laute Gerausche und ahn- 
liches, und auch niemals Neigung zu Ohnmachten oder ohnmachtsahn- 
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lichen Zustanden, zu lokaler Synkope, Urticaria u. a. Diese wenigen 
posit iven Symptome reichen aber, besonders im Hinblick auf die groBe 
Haufigkeit, mit der wir sie, besonders im Kindesalter, iiberhaupt finden, 
nicht aus, um auch nur in einem unserer Falle von einer ausgepragten 
ncuropathischen Konstitution zu sprcchen, geschweige denn, dies zur 
Eiklarung der Anfalle heranzuziehen. 

Naeh Ausscheiden dieser allein ernstlich in Betracht kommenden 
anderen Diagnosen diirfte also die Annahme, daB die gehauften kleinen 
Anfalle ein wirklich selbstandiges Krankheitsbild oder zum mindesten 
tin selbstandiges Syndrom darstellen, unvermeidbar sein und die Zu- 
sammenfassung dieser grundsatzlich in Dauerheilung iibergehenden 
Anfalle des Kindesalters unter einem einheitlichen Namen, z. B. dem 
der Pyknolepsie , der Berechtigung nicht entbehren. Voraussetzung 
ware dann allerdings, daB der neue Name auch nur auf diese Falle be - 
schrdnkt wurde, eine Forderung, die gerade in der Arbeit von Sauer 
nicht erfiillt ist, da hier keiner der geschilderten Falle ganz diesen 
Anfurderungen geniigt und die Mehrzahl nicht einmal einer,,Pyknolepsie" 
im weitesten Sinne des Wortes zugerechnet werden kann, sondem 
richer oder wahrscheinlich in das Gebiet der Epilepsie gehort. Wurde 
man aber. wie Sauer es tut, den neuen Namen rein symptomatologisch 
fur alle Falle von massenhaft auftretenden Anfallen unklarer Herkunft 
l**i Kindern verwenden, dann wiirde aller Nutzen, den er bringen konnte, 
in das Gegenteil umschlagen und nur neue Sehwierigkeiten schaffen, 
wie wir es beispielsweise bei dem doch nicht haltbaren Begriff der 
..psvchastheriischen Anfalle" von Oppenheim , den Salaamkrampfen 
und wohl auch bei der Affektepilepsie von Bratz erlebt haben. 

Fragen wir uns nun weiterhin, welche SchliLsse wir aus unserm 
Material fur die Umgrenzung des Krankheitsbildes, seine Diagnose und 
seine Prognose ziehen konnen und wie weit dadurch eine Festigung 
oder Korrektur der von Friedmann gegebenen Umgrenzung moglich 
ist, so werden wir in positiver Beziehung alle diejenigen Symptome als 
vereinbar rait dem Krankheitsbild und so mit einer gunstigen Prognose 
ansehen konnen, die wir bei unscren Fallen oder einem Teil 
von ihnen nachweisen konnen und umgekehrt in negativer Beziehung 
diejenigen Symptome vorlaufig als in ihrer Bedeutung zweifelhaft 
bezeichnen mtisen, die wir in alien unseren Fallen nicht antreffen. 
Da eine weitere Klarung vor allem durch Gegeniiberstellung solcher 
Falle moglich ist, die nach anfanglich scheinbar ganz typischen, ge- 
hiiuften kleinen Anfallen spater doch nach der Richtiing der Epilepsie sich 
entwickelt haben, so lasse ich zunachst einige hierhergehorige als 
Gruppe II zusammengefaBte Krankengeschichten folgen. Ihre 
relative Seltenheit, die auch schon Engelhard erwahnt hat, kommt 

Z. (. d. g. N'eur. u. Poych. LXXX. 
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auch darin zum Ausdruck, daB ich wirklich verwertbare Falle irn ganzen 
nur 4mal gesehen habe. 


II. Gruppe. 

Gfhdujte kleine Anfalle , bei denen nach jahrelangem Bestehen schlie.fiUch 
dock epileptische Anfalle hinzugetreten sind. 

Fall 8. Robert Th., 3 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 10. VI. 1910. 
Referentin: Mutter. Vater gesund, kein Trinker. Mutter etwas nervos, sehr ver- 
standige Frau. Deren Bruder soli als Kind jahrelang „auch solche Anfalle** gehabt 
haben wie Patient; jetzt ist er Soldat und gesund. Geschwister: eine jiingere 
Schwester Rachitis, keine Krampfe. Keine Fehlgeburten der Mutter. 

Selbst: Geburt rechtzeitig, glatt verlaufen. Laufen mit 1 1 / 2 Jahren. Sprechen: 
angefangen mit 2 Jahren, langsam und schlecht gelernt, jetzt noch unvollstandig. 
Enuresis nur bis l l / 2 Jahre. Kein Pavor. Daumenlutschen noch jetzt viel. auch 
bei Tage. Friihere Krankheiten: Keuchhusten mit 7 Monaten etwa; spater „leichtc 
Masem 44 . Das Kind war von Anfang an weniger regsam wie andere Kinder, spiel te 
wenig. 

Anfalle : Seit Weihnachten 1909 ohne ersichtlichc Ursache kleine Anfalle. 
Er tritt dann zuriick, zieht Mund ein wenig in die Breite, Augen etwas starr; 
richtet sich sofort hoch, spielt oder spricht dann weiter, als ob nichts gesehehen 
ware. Gleich anfangs solche Anfalle taglich 10—12mal. Mutter schildert die 
Anfalle anfangs in folgender Weise: Ohne jede Veranlassung beim Spielen oder 
ruhigem Sitzen tut er pldtzlich ein oder ein paar Schritte riickwarts, halb fallend, 
Kopf etwas vornliber, Augen etwas starr nach oben gerichtet, Arme manehmal 
wie steif etwas seitwarts erhoben. Kein wirkliches Fallen, kein Einnassen, kein 
VVechsel der Gesichtsfarbe. BewuBtlosigkcit dabei fraglich. Dauer nur einen 
Moment, dann wie vorher. 

In letzter Zeit solche Anfalle taglich mindestens 6—lOmal, hat sich bin 
und wieder auch beim Ruckwartstreten aufs GesaB an die Erde gesetzt, ist auch 
wohl ganz hinteniiber gefallen und mit dem Kopf aufgeschlagen auf den Boden; 
manchmal auch lei elite Kriimmung des Korpers nach vorn. Niemals hinterher 
miide. Geistig soli er dauernd Fortschritte gemacht haben, aber nur geringe. 
Er ist immer etwas, aber nicht sehr reizbar. ZerreiBt oft die Spielsachen. 

Befund: Dem Alter entsprechcnd entwickeltes Kind. Innere Organe o. B. 
Pupillen- und Sehnenreflexe o. B. Rechtshandig. Kein Facialisphanomen. Ain 
Medianus K.S.Z. bei 2,0, An.S.Z. bei 4,0, K.O.Z. nicht zu erzielen, bestimmt iiber 
6,0 M.A.; geistig deutlich zuriick. Gegenstiinde werden meist richtig bezeiebnet, 
Bilder im Bilderbuch nicht. Spraehe etwas stammelnd; weint leicht. 

Diagnose: Gehaufte kleine Anfalle (Epilepsie?). Therapie: Brom. 

13. I. 1911. Anfalle haben sich nicht gebessert, zeitweise bis 30, in letzter 
Zeit mindestens 10 taglich. Form der Anfalle wie friiher, Hinfallen nur sehr selten. 
Hier Anfalle beobachtet : Geht einen Schritt riickwarts, Arme halb gekriimint, 
Daumen behalt er dabei im Mund, Gesichtsfarbe nicht verandert, Augenausdnick 
nicht eigentlich starr. BewuBtscin fraglich. Ruft sofort „holla!* 4 ; Dauer ini 
ganzen nur einen Moment, so daB Pupillenreaktion nicht gepriift werden konnte. 
V'erbalten dann wie vorher. Brom 3,0. 11. III. 1911. Anfalle sind milder ge- 
worden. Kopf und Arme gar nicht mehr beteiligt; nur Ruckwartstreten, Augen 
vielleicht etwas starr. Niemals miide danach. Zabl der Anfalle Avie friiher. 25. Ill. 
1911. Epileptol seit 14 Tagen, erst 3 mal 10, jetzt 3 mal 30 Tropfen. Keine 
Anderung. 11. XI. 1911. Erst weniger, dann wieder mehr Anfalle. Dormiol 
2 mal taglich 2 Tropfen. 9. I. 1912. Eher schliinmer. Anfalle sind neulicli 45 ge- 
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z.ihlt an einem Tage. Fall! jetzt haufiger. Mutter hat in letzter Zeit wieder Brom 
XU cegeben und meint, daB die Anfalle seitdem etwas seltener seien. 5. II. 1912. 
Jetzt wieder trotz Brom 30 Anfalle und niehr, gestern wurden 62 Anfalle gezahlt. 
12. VI. 1912. 30—40 kleine Anfalle tiiglich. 1st geistig nieht sehlechter geworden. 
X X. 1912. War ein paar Monate auf dem Lande, Brom ausgesetzt. Korperlich 
uml geistig wesentlieh erholt. Anfalle 20mal etwa; fallt jetzt manchmal auch 
\<»muber. 17. IX. 1913. VVie friiher. Attest, daB er die Schule nieht besuchen 
bun. 

Berieht Marz 1918, 8 Jahre nach der ersten Untersuchung: Mutter kann ihn 
ni< lit herbringen wegen seines sehlechten geistigen Zustandes und seiner Reizbar- 
keit. Bis August 1914 Anfalle bis zu 50mal taglich. Seit August 1914 auch grojie 
Anfalle rnit sehweren allgemeinen Krdmpfeti, Schaum vor dem Mund, Einnassen 
und Kinschmutzen, darauf Mtidigkeit 2 Stunden lang und mehr. Einmal Anfalle 
die gauze Xaeht hindurch. Dann Anfalle in Serien mit langeren Pausen, die 
monatelang (einmal l U Jahr lang) andauerten. Von Oktobcr 1917 bis Januar 1918 
k»une Anfalle, dann 3- 4 groBc Krampfe an einem Tage. Korperlich gut ent- 
uickelt, geistig zuruckgegangen. 

Zu* immenfassuny: Keine naehweisbaren Nervenkrankheiten bei den Eltern. 
Der jetzt gesunde Bruder der Mutter hat angeblich als Kind ahnliehe Anfalle 
L r * j haht wie Patient. Bei diesem selbst war die erste Entwieklung etwas ver- 
bnzsamt. Spree lien spat und langsam; geringe Regsamkeit, wenig Trieb zum 
Spielen, Daumenlutsehen. In der zweiten Hiilfte des 3. Lebensjahres ohne Ursaehe 
*[ki<h massenhaft auftretende kleine Anfalle; tritt zurtick, Augen etwas starr, 
vielleieht Mund etwas in die Breite gezogen, richtet sieli auf und spielt weiter. 
Manchmal Anne dabei etwas naeh vom erhoben, ausnahmsw T eise vielleieht etwas 
Mdi und K or per ge.krhmmt ; fallt spiiter auch manchmal einen Augenblick aufs 
(irsali. ist auch mit dem Kopf auf die Erde geschlagen, steht sofort- wieder auf. 
.Vi7 danaeh miide. BewuBtsein frnglich ; kein Wechsel der Gesichtsfarbe. Maeht 
•jeistig dauemd Fortschritte, aber nieht sehr. Schon immer etwas reizbar. Zahl 
<l «t Anfalle 6—10, spiiter bis zu 30, ja auch 62 am Tage. Bei der Untersuchung 
lain Zeiehen von organischer Erkrankung oder von Spasmophilic; intellektueller 
Km kstand, Sprache etwas stammelnd. Bei einem selbst beobachteten Anfall 
rinen Selirit-t ruekwiirts, Arme halb gekriimmt, behalt den Daumen ini Mund, 
BewuBtsein fraglieh, Pupillenprufung gelang nieht. Dauer Moment. Bei 
,‘ljahriger Behandlung mit Brom, Epileptol, Dormiol kein wirklicher Erfolg, aber 
Anfalle an Zahl wechselnd. Geistig keine Verschleehterung. jin dieser Form dauer- 
ten die Anfalle im ganzen 4 l j 2 Jfthre lang bis zum Alter von 7 Jahren. Dann groBc 
s< hwere allgemeine Kratn p/anfdl/e auch naehts, mit Einnassen und Einsehmutzen 
und nachfolgendern mehrstundigem Selilaf. In den folgenden .Jahren groBe 
Anfalle in Serien mit monatelangen Pausen. Bei SehluB der 8 jdhrigen Beoharh- 
lmnj, im Alter von 11 Jahren, haufig sell were Krampfanfiille, geistig (hmtlieli 
zuruckgegangen. 

Fall 9. Willi G., 13 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 19. X. 1909. 
IMerentin: Mutter. Vater ist ausgesprochener Trinker, Mutter gesund. 5 
altere Gesehwister, davon bei 2 ,. Kiiekgrat verkrummung‘\ keine Xerven- 

krankheiten. 

Geburt sehwer, aber ohne Kunsthilfe, nieht asphvktiseh. Diufen, Spreehen 
rechtzeitig. Friihere Krankhciten: Maseru, Seharlach, Diphtheric, Lungeti- 
entzundung. 

Anfalle: Seit l j 2 Jahr ohne ersirhtliche Ursaehe kleine Anfalle. Dauer nur 
wenige Sekunden, halt bei der Beschaftigung an, starrt ins Ijeere, dreht Kopf 
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leicht nach rechts , laBt Gegenstande nicht fallen. Niemals im Anfall hingefallen, 
nie dabei Einnassen. WeiB angeblieh naehher nichts von den Anfallen, ist nicht 
miide. Anfalle sind angeblieh von Anfang an haufig am Tage, Zahl ist nicht 
notiert. Niemals groBe Krampfanfalle, Sehwindelzustande, Ohnmachten oder 
ahnliches. Kein geistiger Riickgang. 

Refund: Dem Alter entsprechend entwiekelt. Kopf etwas klein. Unifang 
54 cm. Pupillen- und Sehnenreflexe intakt. Rechtshandig. Intelligenz nicht 
schlecht. Therapie: Brom. 

Bericht der Mutter tf 1 /* Jahre sptiter , 24. III. 1918: Sohn ist vor 5 Jahren 
an „Gehirnschlag 4 ‘ gestorben. AuBer den kleinen Anfallen, die mit „leichten 
Zuckungen an den Armen 44 verliefen und ofter am Tage auftraten, kamen all- 
mahlich auch groBe Krampfanfalle, zunachst alle 4 Wochen, spater alle Woe hen 
mindestens 1 mal. Ging dann geistig zuriick bis zum Tode. 

Zusnmmenfassung: Stammt von trunksiichtigem Vater. Bei der Geburt 
asphyktisch. Geistig im ganzen gut, lemt in der Schule maBig. Unauffallige erste 
Entwicklung. Mit 1272 Jahren zuerst ohne ersichtliche Ursache gleich anfangs 
zahlreiche kleine Anfalle von wenigen Sekunden Dauer, halt an, starrt ins Leere. 
dreht Kopf leicht, laBt Gegenstande nicht fallen, fallt nicht selbst. Nie Einnassen. 
naehher nicht miide. Kein geistiger Riickgang. Bei Untersuchung kein organisches 
Krankheitssymptom, durchschnittliche Intelligenz. Brom ohne Erfolg. In den 
nachsten Jahren auch groBe Arawp/anfalle, erst alle 4 Woehen, dann wochentlich. 
Geistiger Riickgang. Tod mit 16 Jahren, Ursache nicht bekannt. 

Fall 10. Grete R., 17 Jahre alt. Zugegangen am 23. XI. 1917. Referent in: 
Mutter. Vater nach Schlaganfall gestorben; war nicht nervenkrank; stammt 
aus gesunder Familie. Mutter sowie 2 Geschwistcr von 20 und 13 Jahren 
gesurid. 

Selbst : Geburt, Laufen, Sprechen o. B. Niemals Stimmritzen- oder andere 
Krampfe in der ersten Kinderzeit. Kein Einnassen. Auf der Schule ziemlich gut 
gelernt, von der 2. Klasse abgegangen, seitdem zu Hause. Menses mit 13 Jahren, 
regelmaBig. War nie ernstlieh krank. 

Kleine Anfalle zuerst im 5. Jahre, ohne ersichtliche Ursache. Blieb stehen, 
Kopf leicht nach riiekwarts geneigt, Augen nach oben verdreht, „Blinkem mit 
den Lidern‘ ; , Gesitditsfarbe nur spurweise blasser. Ging mcist ein paar Schritte 
riiekwarts, leicht taumelnd, ausnahmsweise dabei Hinfallen, ganz selten leichte 
Beule am Kojife da nach. Sprach danach gleich weitcr, als ob nichts geschehen 
ware, wuBte nichts von dem Anfall hinterher; auf Schiitteln oder Anruf keine 
Reaktion. Dauer stets ganz kurz. Niemals dabei Einnassen, Gegenstande, die 
sie in der Hand hielt, wurden mcist festgehalten, selten fallengelassen. Von 
Anfang an war die Zahl der Anfalle gleich sehr groB, „unzahlige“ am Tage. Sie 
traten nie ein, wenn sie angeregt und besehaftigt war, mcist wenn sie miide war 
oder still safi, besonders hei hellem Sonnenschein und bei Hitze. Die Zahl tier 
Anfalle soli in den 12 Jahren bis jetzt sieli kaum geandert haben und jetzt min- 
<h>stens 30 am Tage sein. Niemals Zeiten, wo sie ganz frei davon war. 

Grope Anfalle: Zuerst init 12 Jahren; hatte sich erschrocken iiber Fall des 
Bruders. \/ 2 St unde danach fid sie vom Stuhl, war steif, hatte Zuckungen, Schauni 
vor dem Mund; keine Verletzung. BewuBtlos; danach Schlaf. 2. Anfall 
, / 2 .lahr danach, war bewulitlos, Zuckungen. Kein Schreck, keine Krankheit 
vorher. Darin im Jahre 3—4 mal solche groBen Anfalle ohne Ursache, niemals im 
Schlaf. Jetzt seit 1 / 4 Jahr Verschlimmerung. GroBe Anfalle alle 10—12 Tage, 
bewuBtlos, Zungcnbisse mehrfach. Kein Einnassen. 2 mal schon morgens im 
Bett sole he Anfalle. Erst in Jetzter Zeit soil si<‘ reizbarer geworden sein und das 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



der gehtiuften kleinen Anfalle dor Kinder. 


165 


(Jodaehtnis sich verse hlechtert ha hen. Sie fiihlt die groBen Anfalle selbst vorher 
(lurch Schwindelgefiihl und Drehung des Kopfes naeh der Seilo. Dann bewuBtlos. 

Refund: t)ber mittelgroBes, kriiftig gebautes Miidehen; Herztone unrein, 
<d*T kein eigentliches Gerausch. Sehnenreflexe mittelstark, gleich. Lichtreflexe 
prompt. Kein Babinski. Kein Faeialisphanomen. K.O.Z. iiber 8 M.A. Therapie: 
Luminal 0,1. 

Weiterer Verlauf: Hat versehentlich Luminaltabletten 0,3 voni Apotheker 
Minin men. Danach sehr in tide, morgens gar nicht zu weeken. Nach 2 Tagen 
drchalb wiedergekommen zu uns. Anordnung: Luminal 0,15. 3. I. 1918. Im ganzen 
2 mit tel sell were Anfalle, die auch im Verlauf kiirzer und leiehter waren. 16. II. 
1918. Hat wahrend Menses 2 Tage die Arznei ausgesetzt. Sogleieh ein sehwerer 
Anfall. Seitdem regelmaBig eingenommen. 23. VII. 1918. Hat regelmaBig ein- 
genoimncn. Kein groBer Anfall. Rhine Anfalle wohl miverandert , kann aber selbst 
iTtnaue Auskunft nicht gelxm. Mutter ist nicht mitgekommen. 

Heizbarkeit und Gedachtnis sollen besser geworden sein. 

16. IX. 1918. Kein groBer Anfall, kleine Anfalle unverandert. 20. XII. 1918. 
Resideichen kein groBer Anfall. Angaben iiber kleine Anfalle unsieher. 4. IV. 1919 
nicht von mir selbst untersueht). Ein groBer Krampfanfall am 1. I. 1919, stiirzte 
hin. bewuBtlos, Zuckungen, keine Erregung vorher. Kleine Anfalle, imrner taglich 
20— 30mal, dabei manehmal „Zucken in Armen und Gesieht 44 . Tut keine Berufs- 
arbeit. hilft nur im Haushalt ,,wegen der Anfalle 4 '. Oft sehr reizbar, leieht wiitend; 
auch ohne Grund verstimmt, anfallsweise, fur die Dauer von ein paar Stunden, 
ohne ersieht lichen Grund. Sole he Verstimmungszustande kommen etwa alle 
2 —3 Woe hen. t)ber Intelligenz und sonstiges Verhalten sowie iiber die Frage, 
oh und wicviel Luminal sie noeh nimmt, keine Xotizen im Krankenblatt. 

r /jU*ammenfamung: Keine naehweisbare Belastung. Friiher gesund. Kleine 
Anfalle zuerst ohne ersiehtliehe Ursaehe im 5. Jahrc, machte Pause, Zwinkern 
in it den Aiigen, paar Sehritt Riiekwartstreten, ausnahmsweise Taumeln oder 
Hmfallen, auch mit leiehter Verletzung. Kein Einnassen, Gegenstande manehmal 
hiniiefallen. Hinterher miide. Haufigkeit gleich cnoriu, besonders bei ruhigem 
Sitzen und bei Miidigkeit , bei Sontie use he in oder Hitze. 14 Jahre lung mindestens 
30 Anfalle taglich, me unrkliche Pause . Im 13. Lebensjahre, nachdem die kleinen 
Anfalle 7 Jahre lang bestanden hatten, nach Sehreek erster groBer Krampfanfall 
mit Zuckungen. Sehaum vor dem Munde, BewuBtlosigkeit, nachfolgendem Schlaf. 
In der Folgezeit jahrlich 3—4 groBe Krampfanfalle ohne siehtbare Auslosung, 
BewuBtlosigkeit, Zungenbisse, anfangend mit Sehwindelgefiihl und Kopfdrehung. 
Gedachtnis etwas sehleehter geworden, auch zunehmende Heizbarkeit. Korperlich 
kein krankhafter Befund, keine V bererregbarkeit. Naeh Luminal erhebliche 
Besserung, naeh Aussetzen des Luminals Versehlimmerung. Kleine Anfalle un¬ 
verandert. 


Fall 11. WalterS., 13 l / 2 Jahre alt. Zugcgangcn am 8. IV. 1921. Rcfcrentinncn: 
Mutter und Tanten. Vater gesund, gute Intelligenz, angeblieh nie Anfalle, Migrane 
odor ahnliches. Bruder des Vaters linkshandig, dessen Sohn soil Krampfe haben, 
doch ist nichts Naheres dariiber bekannt. B(»i einer spiiteren Konsultation bo¬ 
ric htete die Mutter, man habe ihr erzahlt, sie selbst solle im Alter von 4 Jahren, 
..als sie sich verbruht hatte“, einmal einen Anfal lgehabt haben. Eigene Erinnerung 
daran hat sie nicht, kann auch nichts Naheres dariiber angeben. Vater der Mutter 
hat viel getrunken; Cousine der Mutter hat mit 4 Jahren 1 mal einen groBen 
Krampfanfall gehabt. Naheres dariiber nicht bekannt. Spater im Lcben nie wieder 
Anfalle. Schwester der Mutter hat mit 10 und 13 Jahren je einen groBen Krarnpj - 
anfall gehabt, ohne fieberhafte Krankheit oder Erregung vorher. Referent in hat 
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als altere Schwester beide Anfalle selbst gesehen und beschreibt sie als tvpischc 
cpileptische Anfalle mit Zusammensturzen, totaler Bew'uBtlosigkeit, Steiflicit, 
Zuckungen, ZungenbiB, Schaum vor deni Munde, nachfolgendem Schlaf. Die 
jetzt 40jahrige Frau hat bisher nie einen Anfall wieder geliabt und ist geistig, 
wie ich mich durch Augensohein tiberzeugen konnte, sehr friseh und leistungs- 
fiihig. Der einzige, jetzt lTjahrige Sohn dieser Tante des Patienten hat vom 2. bis 
8. Lebensjahre seltene Krampfanfalle gehabt, etwa 1—2 mal jahrlich, ,,dle genan 
so aussahen, wie auch sonst die epileptischen"; spater noch einen Krampfanfall 
mitten beim Spielen im Freien mit Zuckungen und BewuBtlosigkeit, im Alter 
von 14 Jahren, dann nicht wieder bisher. Lernt und lebt jetzt wie andere junge 
Leute, trinkt auch ohne Bedenken Bier und Wein, ohne daB Anfalle wieder* 
gekehrt waren. 

Geschwister: Einziger, lljahriger Bruder gesund. 

Selbst: Geburt, Laufen, Sprechen o. B. Kein verlangertcs Einnassen. Keine 
Sitmmritzenkrampfe. Hat. sich rasch und gut entwickelt. In der Schule stets gut. 
Untertertia. Frischer, lebhafter Junge. Mit 4 Jahren einmal, als er ubcrmaBig 
Apfelkuch-en gegessen hatte, plotzlich KrampfaniaW mit Zuckungen und BcwuBt- 
losigkeit. Gleich danach holies Fieber , Entlcerung groBer, stinkender Massen aus 
dem Darin. Nachts noch einen Krampfanfall. Dann Abklingen des Fiebers und 
der Darmstorungen. Kleine Anfalle zuerst im 7. Lebensjahre: Mutter schalt ihn 
etwas bei den Schularbeiten, als er rniide und trage war, dann lieB er mit einein 
Male die Feder hingleiten, Gesicht wurde blaB, „als ob er nachdachtc*\ Auf 
Schiitteln und Anruf war er tiberrascht, wuBte nicht rceht, was gewesen war, 
meinte er hatte geschlafen. War gleich ganz friseh. Gleich am ersten Tage solche 
Anfalle massenhaft, mindestens 20 am Tage. Kamen die Anfalle im Gehen, dann 
ging er weiter; ist beim Rollschuhlaufen auf der StraBe so unter einen Wagen 
gelaufen, ohne es zu merken, in einem anderen Falle im Zimmer mit dem Kopf 
gegen die Wand gelaufen und Geige dabei fallengelassen. Blickt dabei meist 
geradeaus, leichte Bewegung der Lider. Niemals selbst hingefallen. Fin no*.sen 
dabei nur ausnahmsweise. Gesicht oft, alier nicht immer, blaB. 

In der Schule auch Anfalle, aber nur geringc Sterling dadurch. Kain gut mit. 
Keinerlei geistige Veranderung wahrend 6jahrigen unveranderten Fortbestehcns 
der gleichen Anfalle. Crrofie Anfalle ohne Fieber zuerst mit 13 Jahren: Wollte riacli 
der Schule nach Hause gehen, fand sich statt dessen ohne Miitze und Mappe in 
einer ganz fremden StraBe, wuBte nicht, wie er dahin gekommen war. 2. An* 
fall bald danach, im November 1920, im Unterricht. Mutter wurde telephonic h 
hingerufen, fand Jungen dosig im Direktorzimmer liegen, erkannte Mutter erst 
allmaldich. Hatte sich nicht eingeniiBt. War bald friseh danach. Genaueres Jiat 
Mutter nicht festgestellt. 3. Anfall 8 Tage spater zu Hause im Bett morgens 
vim 10 Uhr. Mit einem Male starrer Blick, ruckende und drehende Bewegung nach 
reehts, stohnende Laute; BewuBtsein erloschen. Korper und Gesicht steif, keine 
cigentlichen Zuckungen, kein Einnassen. Danach 1 Stunde Schlaf. In den nachsten 
3 Monaten 2—4 solche groBe Krampfanfalle monatlich, dabei auch mehrfach 
Hinsturzen, Einnassen und Zuckungen. 

Seit dem 1. groBen Anfall wurden die klcinen allmahlieh gcringer, blieben aher 
in der Folge unverandert. In der Schule blieb Patient jetzt sitzen in der Unter¬ 
tertia. aber angeblieh nicht wegen Nachlassens der geistigen Krafte, sondern weil 
er soviet gefehlt hatte durch die Anfalle, da die Schule ihn nicht mehr haben wollte. 

Befund: 8. IV. 1921. Keinerlei Dcgenerationszeiehen. Dem Alter entsprechewl 
ent wickelter, kraftiger, hiibseher Junge. Keinerlei Stoning in Reflexen, Pupillen 
oder Sensibilitat. MaBig linkshandig. Verhalten often, freundlich, sachlich, 
lebhaft. Behandlung: Luminal 0,1, 
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•*». VII. 1921. Keiu groBer Anfall mehr seit Luminal. Kleine Anfalle sind 
manor seltoner gcworden, tagolang fehlen sie ganz. Im Sprochzimmor Anfall 
Uihichtrt: otwas starror Blick, schlaffe Gesiehtsziige, Niodorsinkon dor Anno, 
M-in ErblasBon. Auf Anruf sofort klar. Pupil lenprufung golang hoi dor kurzon 
lhuor erst nach Ablauf des Anfalls. Reaktion dann prompt. 11. XL 1921. 
\i»r paar Tagen auf dcm Balkon plotzlich Erblassen, Blick leer, Rumpf otwas 
ddf zur Seito godreht. Koine Zuckung. Dauer mehrere Minuton und dann noob 

• rwas benommon. Kein Schlaf. 6. I. 1922. Heute Anfall auf der StraBe, drobto 
-idi plotzlich rund herum, warf Arme eigentumlich in die Luft, fiel dann langsam 
n\ Bodon. Die Zusohauenden dachten erst, es handele sich urn jugendliche Dumm* 
hot, so sah es aus. Lag dann aber bewuBtlos und steif da, etwas Zuckungen. 
Wurdo ins Haus getragen, dort fiir einen Augenblick erregt und verwirrt, dann 
matt und Schlaf. 5. VII. 1922. In der Zwischenzeit noch zwei groBe epileptische 
Anfalle. 

Rat: 0,1 und 0,15 Luminal, tageweise abwechselnd. 

7jH mmmenf(issuing: Mutterlichersoits schwer belastet. Mutter selbst hat mit 
4 Jahren fraglichen Anfall gehabt, ebenso (leren Cousine; Schwester der Mutter 
zv\ oi der Bosohreibung nach echte epileptische Anfalle vor der Pubertat, spa ter 
nic wieder. Deren Sohn vom 2. bis 8. Jahre anschoinend epileptische Kriimpfo, 
dann selten, s(‘it 3 Jahren frei. Vaters Bruder linkshandig, dessen Sohn soli Krampfo 
haben. Erste eigone Kindheitsentwicklung rogelrecht, kluges, lebhaftos Kind. Mit 
4 Jahren nach Mageniiberladung mit Fieber zwei Krampfanfalle. Kleine Anfalle 
im 7. Lebensjahrc ohne ersichtliche Ursache, gleich gehauft. Kurze Hemmung 

• lor goistigon Vorgange, leichtes Erblassen, Eindruck der Mudigkeit, beim Roll- 
rlmhlaufen oinmal in solchem Zustand unter den Wagon gelaufen, einmal im 

Lrhon mit dom Kopf an die Wand. Einnassen nur ausnahmsweise. So 6 Jahre 
hug unreriindert . Dann mit 13 Jahren auBerdem erst ein groBer echter Dammer- 
/.ustarul mit Fehlgohen auf der StraBe, dann etwa 5mal groBe Anfalle ohne er- 
>khtliehe Ursache mit BewuBtlosigkeit, ruckonden und drehenden Bewegungon 
Jos Kbrpors, Steif hoit, Stohnen. Kein Einnassen. Danach Schlaf. Kleine Anfalle 
scitdem weniger, aber nicht aufgehort. Objektiv leichte Tendcnz zur Links- 
handigkeit. Korperlich o. B. Lebhaft, froundlich. Durch Luminal sohr erhobliche 
Beeinflussung und Besserung, aber keinc Heilung. Goistiger Ruckgang bisher 
nicht sie her; kommt in der Schule gut mit. 

Von dieser Gruppe II kann von den 4 Fallen die Diagnose auf 
Epilopsie in den ersten beiden keinesfalls zweifelhaft sein, da die Kinder 
allinahlich in den Zustand der Verblodung iibergegangen sind. In deni 
II. Ealle sehen wir zum mindesten ein leichtes Nachlassen der gei- 
stigon Krafte, speziell des Gedachtnisses. Ob der 4. Fall schon 
heute als Epilepsie zu bezeichnen ist, mag vielleicht noch bestritten 
sein. Diejenigen Autoren, die die Verblodung als conditio sine qua 
non fur die endgiiltigc Fixierung der Diagnose ansehen, werden sic 
vielleicht mit nein beantworten. Ich persbnlich kann mich einer solclicn 
Auffassung nicht anschlieBen, denn sowohl aus der Literatur als aus 
der Praxis sind wohl jedem Kenner der Epilepsie cine geniigende Zahl 
von Fallen bekannt mit symptomatologiseh voll entwickelten grolien 
Anfallen, die alle Kriterien der epileptischen Anfalle aufzeigen, auch 
nach vielen Jahren aber zu einer nachweisbaren gcistigen Verodung 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


168 E. Stier: Zur kliniechen Stellung and Prognose 

nicht fuhren. Es sind das eirunal Leute — Napoleon I. scheint zu ihnen 
gehort zu haben —, bei dcnen im Laufe des ganzen Lebens mit raehr- 
jahrigen, ja auch vieljahrigen Pausen ganz vereinzelt solche Anfalle 
auftreten, des weiteren besonders Jugendliche, die fur eine Reihe von 
Jahren seltene oder wenigstens nicht sehr haufige Krampfanfalle 
durchmachen, dann abcr nachweislich fiir Jahrzehnte oder den Rest 
ihres Lebens von Anfalien frei geblieben sind. In der Verwandtschaft 
unseres Falles II finden wir diese zwei Typen. Bedenken wir nun, 
daB sowohl die diffuse anatomische Veranderung in der Hirnrinde 
und im Ammonshorn als auch die Abnahme der geistigen Krafte in 
ihrer Intensitat, wenn auch vielleicht nicht in einem ganz konstanten, 
so doch sicherlich in einem gewissen Abhangigkeitsverhaltnis von der 
Zahl und Schwere der iiberstandenen Anfalle stehen, dann wird das 
Ausbleiben einer geistigen Verarmung bei Menschen, die iiberhaupt 
nur zahlenmaBig wenig Anfalle im Leben gehabt haben, den Wert 
eines entscheidenden diagnostischen Merkmals nicht beanspruchen 
konnen, und zwar um so weniger, als die Progredienz und Unheilbar- 
keit der krankhaften Veranderung ja auch sonst bei keiner einzigen 
Krankheit als zentrales diagnostisches Merkmal angesehen wird. Kennen 
wir doch selbst bei der Tabes, Paralyse, Schizophrenic und anderen 
grundsatzlich progredienten Krankheiten Falle, in denen der krank- 
hafte ProzeB zu einem jahrelang andauernden, wenn nicht vollstandigen 
Stillstand kommt, so daB wir von einer ,,Heilung mit Defekt“ oder, 
wenn dieser Defekt so gering ist, daB er mit Sichcrheit nicht nach- 
weisbar ist, von einer Heilung im engeren Sinne des Wortes zu sprechen 
keinen Anstand nehmen. 

Von dieser grundsatzlichen Stellungnahme gerade die Epilepsie 
auszunehmen, diirfte ein zwingender Grund kaum vorliegen. Auch 
hier werden wir, wenn nach mehrjahrigem Bestchen der Anfalle und 
leichtester geistiger Schadigung eine Wiederkehr der Anfalle und wirk- 
licher geistiger Verfall ausbleibt, von einer Heilung mit leichtem Defekt, 
und wenn dieser Defekt besonders bei ganz seltenen, fiber viele Jahre 
sich verteilenden Anf&llen ausbleibt bzw. dem Nachweis sich entzieht, 
von einer Heilung einer echten Epilepsie sprechen diirfen. Ich personlich 
gebiete aus meiner arztlichen Erfahrung iiber mehrere solche Falle, 
die meines Erachtens beweisend sind, und auch Kraepelin nimmt eine 
Heilung der Epilepsie in 2—3 % der Falle an. 

Geben wir aber auch nur die Moglichkcit der Heilung einer Epilepsie 
zu, dann berechtigt uns das Ausbleiben der geistigen Verodung nicht 
mehr zur Ablehnung der Diagnose, und wir werden als Epilepsie zum 
mindesten alle die Falle bezeichnen mussen, bei denen wir eine Reihe 
von kardinalen Epilepsiesyniptomen nachweisen konnen. Haben wir 
also, wie in Fall 11, neben einem Vorkommen epileptischer Krampfe 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



der geh&uften kleinen Anfalle der Kinder. 


169 


in der nahen Blutsverwandtschaft bei dem Patienten selbst voll ent- 
wickelte groBe, symptoraatologisch den epileptischen vollig gleichende 
Krampfanfalle, die selten und liber langere Zeitraume verteilt auf- 
treten, mit echten Dammerzustanden und petit mal abwechseln und 
dureh Luminal nachweisbar in giinstiger Weise beeinfluBt werden, dann 
mochte ich alle auch hohen Anspriichen geniigenden Bedingungen fiir 
die Diagnose der Epilepsie zum mindesten in dem vorliegenden Falle 
fiir erfiilU halten. Ob die Tatsache des giinstigen Verlaufs der gleichen 
Krankheit bei mehreren Verwandten des Knaben uns berechtigt, auch 
fur ihn die Prognose giinstiger zu stellen als sonst, ist eine natiirlich 
heute noch nicht zu beantwortende Frage, da uns Erfahrungen nach 
dieser Richtung noch nicht in geniigender Zahl zur Verfiigung stehen. 

Vergleichen wir nun alles, was wir von unseren 7 giinstig ver- 
laufenen Fallen von gehauften kleinen Anfallen bezuglich Abstammung, 
Yorgeschichte, Befund, Symptomatologie der Anfalle und Verlauf 
vorher festgestellt haben, mit den entsprechenden Feststellungen bei 
den letzten 4 Fallen, die nach anfanglicher groBter symptomato- 
logischer Ahnlichkeit schlieBlich doch den Weg der Epilepsie gegangen 
sind, dann kommen wir zu folgendem Ergebnis: 

1. Das Lebensalter beim Beginn der Anfalle schwankte bei Gruppe I 
zwischen 4 1 / 4 als unierstem und 10 1 / 2 Jahren als hochstem Lebensalter. 
Das gleiche gilt von den 4 in der Literatur enthaltenen Fallen, in 
denen die gehauften kleinen Anfallen nachweislich und fiir Jahre spater 
fortgeblieben sind; auch bei ihnen.ist keins jiinger als fiinf und keins 
alter als zehn Jahre. Demgegemiber finden wir bei Gruppe II ein Kind, 
bei dem die Krankheit mit 2 */ 2 und eins, bei dem sie mit 12 1 / 2 Jahren 
begonnen hat, wahrend die beiden anderen im 5. bzw. 7. Lebensjahre 
standen. Es bestatigt sich daher die von Friedmann in seiner letzten 
Arbeit aufgestellte Regel, daB das Alter von 4 — 10 Jahren das bevorzugte 
Alter fiir den Beginn der gutartigen kleinen Anfalle ist, und wir konnen 
hinzufiigen, daB auf Grund unseres und des sonstigen in der Literatur 
niedergelegten Materials ein Beginn jenseiis des 11. oder 12. Jalires etwa 
und Beginn vor dem 4. Jahre zum mindesten als sehisiispekt anzusehen 
ist und den Verdacht auf bosartige Yerlaufsform rechtfertigt. 

2. Die Dauer der Anfalle bctragt bei Gruppe I als Niedrigstes l l / 2 , 
als Hochstes 6^2 Jahre, bei den nachweislich gutartigen Fallen der 
Literatur als Niedrigstes 7 Wochen und als Hochstes 4 x / 2 Jahre. 
Bei Gruppe II finden wir bis zum Eintritt des ersten groBen Krampf- 
anfalles und evtl. dem Beginn geistiger Veranderungen eine Dauer der 
kleinen Anfalle von 1 1 / 2 , 4 x / 2 , 7 und 8 Jahren. Diese Tatsache widerlegt 
die Ansicht von Heilbronner , der bei mehrj&hrigem Bestehen kleiner An¬ 
falle ohne Hinzutritt einer epileptischen Veranderung das Vorliegen 
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einer Epilepsie fur ausgeschlossen hielt. Sie zeigt vielmehr, daB ein 
konstantes Verhtiltnis zwischen Dauer und Prognose der Anftitle nicht 
besteht und auch nach vieljahrigem Bestehen der Anfalle cine schlechte, 
aber sicher auch eine gute Prognose des Krankheitszustandes nicht aus- 
gesehlossen ist; letzteres um so wenigcr, als aus der Literatur und auch 
nach meiner eigenen Erfahrung eine Anzahl von Fallen bekannt ist, die 
nach 10-, ja auch lSjahriger Dauer der gehauften kleinen Anfalle noch 
inimer frei waren von groBen Anfallen, aber auch frei von Zeichen geistiger 
Verodung, so daB ein gunstiger Verlauf mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit erwartet werden kann. 

Beraerkenswert fiir die Prognose ist jedoch, daB in unserer Gruppe II 
die groBen, sicher epileptischen Anfalle stets vor der Pubertat eingesetzt 
haben. Da dies meinen sonstigen Erfahrmigen entspricht, und Er- 
fahrungen anderer Autoren dem nicht entgegenstehen, so sind wir wohl 
doch schonzu der Hoffnung berechtigt, daB, wenn Kinder mit gehauften 
kleinen Anfallen die Puberttit hinter sich haben , ohne daB groBe Anfalle 
hinzugetreten sind, die Prognose dann giinstig gestellt werden kann. 
Das aber ware schorl eine immerhin wertvolle Erkenntnis. 

3. Die Vamilien , aus denen die Kinder stammen, zeigcn bei Gruppe I 
zweimal keinerlei nachweisbare Krankheiten oder konstitutionelle 
nervosc Storungen; einnial (Fall 3) finden wir ausgesprochen neuro- 
pathische Konstitution niit Neigung zu Ohnmachten bei der Mutter 
und in deren Familie, cinmal waren Vater und Bruder des Vaters taub- 
stumm (Fall 5) und in den 3 letzten Fallen finden wir eine Belastung 
in der gleichen Form wie sonst haufig bei Epilepsie, namlich Epilepsie 
der Mutter (Fall 4), Trunksucht des Vaters der Mutter und Nervositat 
bei der Mutter (Fall 1) und schlieBlich bei Fall 6 gehaufte Linkshandig- 
keit, sowie Stottern und Trunksucht. 

Demgcgeniiber zeigt der erste Fall der Gruppe II keinerlei nach- 
weisbare Belastung, wahrend die 3 anderen Falle die fiir Epilepsie 
geivohnliche Belastung aufweisen, namlich mehrere Falle von wenn 
auch gutartiger Epilepsie in Fall 11, Trunksucht des Vaters in Fall 9 
und fragliche Anfalle sowie ,,Nervositat" bei Bruder bzw. Mutter in 
Fall 8. 

Vergleichen wir beide Gruppen, dann zeigt sich das interessante 
Ergebnis, daB selbst, wenn die Mutter an Epilepsie leidet, dies nicht 
prognostisch ohne. weiteres ungiinstig ist, sondern auch mit gutartigein 
Verlauf der kleinen Anfalle bei dem Kinde sich vertriigt ; andererseits 
aber ist die Belastung mit Trunksucht, Epilepsie und Anfallen bei 
Gruppe II so viel schweier als bei Gruppe I, daB wir im konkieten Fall 
die Art der Belastung immerhin beachten und sie als nicht ganz wertlos 
fur die Prognose werden bezeichnen konnen. Die bisherigen Erfahrungen 
aus der Literatur entsprechen etwa diesem Ergebnis. 
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4. Die individneUe Vorgcschielite und der korperliche Befund unserer 
11 Fiille zeigen, daB Friihgeburt (Fall 2 und 7) und verlangsamte korpei- 
licho und Sprachentwicklung (1) nicht gegen eine gute Prognose spreehen, 
dnB aber verlangsamte Entw^cklung natiirlich auch bei den zur Epilepsie 
iZihbrigen Fallen vorkommt (Fall 8). Zur Rachitis bestehen sicher 
koine nachweisbaren Beziehungen. Stimmritzenkrampfe im ersten 
Lebensjahre und der Nachweis elektrischer Gbererregbarkeit als Zeichen 
einer Spasmophilie (Fall 7) sowie ein peripheres Facialisphanomen (3) 
konunt auch bei gutartigen Fallen vor. Gelegenheitskrampfe bei Stick- 
husten (Fall 2) spreehen nicht gegen eine giinstige Prognose. Ein iso- 
lierter „Gelegenheitskrampf“ bei Mageniiberladung, den wir bei Fall 11 
ini vierten Lebensjahre antreffen, findet sich aber in Gruppe I nicht. 
Es kann das Zufall sein und sich durch das doch zahlenmaBig kleine 
Material erklaren; es stcht jedoch in Gbereinstimmung mit meiner 
sonstigen Erfahrung, daB solche isolierten Gelegenheitskrampfe bei 
relativ leichten Anlassen doch so hiiufig bei spater epileptisch werden- 
don Kindern sich retrospektiv nachweisen lassen, daB ich dieser Fest- 
stellung ira Zusammenhalt mit diesen sonstigen Erfahrungen einen 
grbiJeren Wert beimessen inochte, als unser Material fur sich genommen 
orkemien laBt. DaB die Gelegenheitskrdmpfe bei Keuchhusten andem 
zu bewerten sind, zeigt auch meine sonstige Erfahrung, ebenso die 
Erfahrung von Kmler . Dem Nachweis spasinophiler Symptome (Mann, 
Zappert) fiir die Genese der gehauften kleinen Anfalle eine weitergehende 
Bedeutung beizumessen, erscheint auch nach unserem Material kaum 
Ik rechtigt, eine Sondergruppe aus diesen Fallen zu bilden (Engelhard) 
liegt also wohl keine Veranlassung vor. Irgendwelche korperliche Be¬ 
st mderheiten lassen sich wedcr bei Gruppe I noch bei Gruppe II erkennen. 

5. In psychischer und nervoser Beziehung zeigen Vorgeschichte und 
Befund unserer Kinder, daB leichter intellektueUcr RiLckxtand (Fall 1) 
bzw. unterdurchschnittliche Intelligenz (3 und 4), ja auch echter 
Sehwachsinn (Fall 2) nicht gegen eine gute Prognose spreehen, aber 
natiirlich auch (Fall 9 bzw f . 8) bei spater epileptisch werdenden 
Kindern vorkommen. Aus dem Nachweis eines solchen Ruckstandes 
odor auch Schwachsinns Schliis.se auf ungiinstige Prognose zu stellen, 
ist also nicht bereehtgit, so nahe solcher Gedanke liegen mochte. 
Von neuropathischen Symptomen finden wir verlangertes Einnassen 
sowohl bei Gruppe I (Fall 3 und 7) als auch Gruppe II (Fall 9), des- 
gleiehen haBliche Angewohnheiten wie Daumenlutschen (Fall 6 und S); 
im iibrigen sind wesentliche neuro- oder psychopathische Symptome 
bei keinem unserer 11 Falle zur Beobachtung gekommen. Diese Sym¬ 
ptome scheiden also fiir die prognostische Beurteilung wohl aus. 

6. Was Anfang , Haufigkeit, Verlauf und Ende der Anfalle selbst 
angeht, so zeigt uns Gruppe I, wie schon vorher erwahnt wurde, daB 
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ein gefiihlsbetontes Erlebnis nur einmal von der Mutter als auslosendes 
Moment berichtet wird (Fall 3), und zwar sollen die Anfalle am Tage 
nach einem schweren Schreck des fiinfjahrigen Kindes liber einen an- 
springenden Hund eingetreten sein. Bemerkenswert ist liier vor allem 
im Gegensatz zu anderen Autoren, daB ein gleiches oder ahnliches Er¬ 
lebnis in den iibrigen 6 bzw. 10 Fallen nicht mitgeteilt worden 
ist, obwohl naturlich in jedem Falle ausdriicklich danach gefragt 
worden ist. Solchen Schreckerlebnissen eine irgendwie wesentliche 
Rolle fur die Entstehung oder Auslosung der Anfalle beizumessen, 
diirfte also kaum berechtigt sein. 

Der Beginn des krankhaften Zustandes war in 10 Fallen ganz, 
in Fall 7 fast explosionsartig , indem sogleich eine groBere oder gar sehr 
groBe Anzahl von Anfallen auftrat. Der bcsonderen Feststellung be- 
darf diese Art des Beginns eigentlich nur fiir die gutartigen Falle; denn 
da nach dem bisherigen Ergebnis ein langsames Einsetzen isolierter, 
erst ganz allmahlich sich haufender Anfaile als ungiinstiges Symptom 
wohl sicher angesehen werden kann, habe ich iiberhaupt nur solche 
Falle in Gruppe II mitgeteilt, die eben von vornherein gehauft auf- 
getreten sind. Aus diesem Grunde besonders ist ihre Zahl so klein ge- 
blieben. DaB auch trotz dieses explosionsartigen Beginns die Prognose 
nicht immer giinstig ist und im Gegensatz zu der Ansicht von H . Vogt 
auch bei prognostisch schlechten vorkommt, zeigt uns eben Gruppe II. 
Ein periodisches Auftreten der Anfalle mit dazwischen liegenden langeren 
oder auch nur wirklichen Pausen, oder ein periodisches An- 
und Abschwellen der Haufigkeit fand sich in keinem unserer 11 Falle, 
im Gegensatz zu den Beobachtungen von Friedmann , Engelhard , Sauer 
und Meyer . DaB ein solcher Wechsel der Haufigkeit ohne Bedeutung 
fiir die Prognose ist, geht aus den Erfahrungen dieser anderen Autoren 
hervor; daB ein ganz kontinuierlicher Verlauf bei guter und auch bei 
sehlechter Prognose vorkommt, zeigen unsere Falle. 

Das Ende der Anfalle erfolgte in 4 Fallen ganz plotzlich ohne 
jeden ersichtlichen Grund und ohne vorherige Abnahme der Zahl der 
Anfalle (Falle 2, 3, 6, 7); in einem dieser Falle (7) horten sie in solch 
plotzlicher Weise wahrend einer Erkrankung an Stickhusten auf, in 
Fall 2 angeblich mit Einsetzen der Menses, doch fehlt hier genaue An- 
gabe des zeitlichen Verhaltnisses beider Ereignisse zueinander. Nicht 
ganz plotzlich, sondern nachdem sie schon langere Zeit an Zahl seltener 
geworden waren, verschwanden die Anfalle bei Kind Nr. 5, und zwar 
angeblich im AnschluB an den Schreck liber den Anblick eines StraBen- 
bahnzusammenstoBe8. In den beiden noch iibrigbleibenden Fallen 
fehlen exakte Angaben, doch scheint in Fall 4 dem Aufhoren ein Ab- 
nehmen der Zahl vorangegangen zu sein; auch hatte das Kind vorher 
Brom erhalten. 
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Vergleichen wir diese Ergebnisse mit den Fallen der Literatur, die 
sicher oder zum mindesten mit Wahrscheinlichkeit den giinstig ver- 
laufenden Formen der kleinen Anfalle zugehoren, so ergibt sich, daB 
doch wohl hdufiger als es nach der bisherigen Literatur schien, die 
Beendigung der Anfalle nach kontinuierlichem Verlauf ohne erkenn- 
baren Grund ganz plotzlich erfolgt und das allm&hliche Nachlassen 
und das Auftreten immer groBerer Pausen nicht die Regel bildet. Auch 
kbnnen wir stark gefiihlsbetonten Erlebnissen weder fiir die Auslosung 
noeh fiir die Beendigung eine wesentliche Bedeutung zusprechen. 
Solehe Erlebnisse konnen vorliegen und dann vielleicht von EinfluB 
sein, die Regel bildet ein solches Verhalten nicht. Eine Subsumierung 
der oder zum mindesten aller gutartigen gehauften kleinen Anfalle, 
also der „Pyknolepsie“ im engeren Sinne des Wortes unter die Hysterie 
diirfte also, wie bereits erwahnt, schon aus diesem Grunde nicht be- 
rechtigt sein. 

Bei Gruppe II haben die kleinen Anfalle in alien 4 Fallen nicht 
nur explosionsartig und ohne ersichtliche Ursache eingesetzt, sondem 
sie sind zum Beginn der groBen Anfalle, fiir deren Entstehung gleich- 
falls eine Ursache nicht erkennbar war, unverandert in gleicher ge- 
haufter Zahl bestehen geblieben. Durch das Hinzutreten der groBen 
Krampfanfalle wurde die Haufigkeit und Form der kleinen zunachst 
in keinem Falle beeinfluBt; ein allmahliches Nachlassen danach zeigt 
Fall 11. Beide Arten von Anfallen bestanden also lange Zeit ohne sicht- 
bare Beeinflussung nebeneinander. 

7. Die Symptomatologie der AnfdUe zeigt bei Gruppe I eine ganz 
auBerordentliche Monotonie. Bei den gleichen Individuen sahen wir 
cine Veriindeiung des Anfallstypus nur einmal und in sehr geringem 
Grade (Kind Nr. 3). Hier wird uns berichtet, daB im Verlauf der 2 1 / 2 jah- 
rigen Dauer der Anfalle erst ,,spater“ hin und wieder beobachtet wurde, 
daB bei den Anfallen Gegenstande fallen gelassen wurden, ja auch 
das Kind selbst hinteniiber fiel. Bei Beendigung der Anfalle war unsere 
Patientin 13, beim Ende der Beobachtung fast 18 Jahre alt, also jen- 
seits der Pubertat. In alien iibrigen 6 Fallen und auch bei den eben 
genannten beziiglich aller iibrigen Symptome sehen wir voUige Konstanz 
der Symptome des Einzelanfalls und seines Ablaufs, sowie des ganzen 
Bestehens der Anfalle iiberhaupt. Die gleiche gTundsatzliche Mono¬ 
tonie der Symptome sehen wir in Gruppe II, wenn auch hier in den 
einzelnen Anfallen manchmal kleine Modifizierungen der Symptome 
vorkommen (Fall 8 und 11). 

Die Dauer der Anfalle betrug in den 3 von uns beobachleten Fallen 
5—10 Sekunden, in den tins geschilderten Anfallen auch bei den anderen 
Kindern ausnahmslos nur Sekunden oder gar Bruchteile davon. DaB 
fiir die Auslosung auch der weiteren Anfalle eines Kindes erregende 
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Erlebnisse nicht in Betracht komraen, wurde schon erwahnt. Aus- 
driicklich erwahnt die Mutter von Kind 3, daB die Anfalle ,,bei Er- 
regung nicht haufiger“ vorkommen. Die von Friedmann in den Vorder- 
grund gestellte Ermiidung als auslosenden Faktor konnten wir in keinem 
Falle sicher feststellen. Auch gelang es Meyer xibrigens nicht, solche 
Ermudungsanfalle kiinstlich auszulosen. Die Ermiidung spielt also 
offenbar eine entscheidende Rolle nicht. Von Kind 4 wird berichtet, 
daB es ,,in der Schule“ und ,,bei den Schu1arbeiten“ Anfalle hatte, 
jedoch nicht, daB sie ausschlieBlich oder auch nur voizugsweise hierbei 
auftraten. Auch sonst horen wir von einer Bevorzugung bestimmter 
Beschaftigungen, Situationen oder Tageszeiten nichts, doch ist viel- 
leicht nicht in alien Fallen in vollig ausreichender Weise diese Frage 
gepriift worden. Immerhin ist noticit, daB die Anfalle ,,beim Gehen, 
Stehen, Essen, Trinken (1), beim Sprechen und Erzahlen (2, 5, 6), auch 
auf der StraBe (5) und beira Spielen vorkamen. 

In einem gewissen Oegensatz dazu finden wir bei Giuppe II auch 
Anfalle beim Schreiben und sogar beim Rollschuhlaufen (11) und bei 
Fall 10 die Notiz, daB mangelnde Erregung und Ermiidung ebenso 
wie Hitze und heller Sonnenschein fordernd (wie bei den Fallen von 
Friedmann) einwirkten. Auch sonst finden wir Zeichen von wirklicher 
Steifheit einer Extremitat, von Zusammenkrampfen einer Hand mit 
Zerdriicken eines Gegenstandes niemals. Auch krampfhafte Bewegungen 
im Gebiet des Mundes und Schlundes, also Schmatz- und Schluck- 
bewegungen oder Zungenbisse, wie wir sie bei echter Epilepsie so sehr 
haufig wahrnehraen, fehlen immer. Nicht in einem einzigen unserer 
Falle sind echte klonische Zuckungen auch nur andeutungsweisc Ix*- 
obachtet worden. 

Vcrgleichen wir mit diesen Symptomen die Beobachtungen an 
Giuppe II, so fallt, auBer der schoii erwahnten etwas grdBeren Ah- 
wcchslung in der Symptomatologie iiberhaupt, in motorischsr Bo- 
ziehung auf, daB bei 2 Kindern (8 und 10) ein Hinstiirzen im Anfall 
<lie Regel bildet, und zwar nicht bloB nach hinten, sondern auch nach 
voin (8) und mit Aufschlagen des Kopfes an die Erde, daB Kind 11 
Anfalle auch beim Rollschuhlaufen bekommt, dabei weiterlauft und in 
groBe Oefahr geriit und ein andermal beim Gehen an die Wand stoBt, 
und daB Kind 8 den Mund etwas in die Breite zieht. Ja wir sehen auch 
Andeutung von echten tonischen Spannungen bei Kind 8, dem manch- 
mal die Arine etwas steif werden und der Korper sich leicht nach vorn 
kriimmt. Im ubrigen finden wir ein Einnassen nur in einem der 4 
Falle; die Pupillenreaktion konnte bei den beiden Kindern, bei denen 
ich Anfalle selbst beobachtet habe, nicht mit Sicherheit untersucht 
werden, da die Anfalle zu rasch abliefen. Von vasomotorisclien Sto- 
rung(*n finden wir nur regelniaBiges bzw. gelegentliches Erblassen in 
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Fall 10 und 11. Im iibrigen gleichen die Anfalle mit ihrer ganz kurz 
dauemden Hemmung aller hoheren psychischen Funktionen, der 
Starrheit des Blicks, dera leichten Augenzwinkem, der leiehten Kopf- 
drehung usw. ganz denen der Gruppe I. 

Die Bewufiteeinslriibung wahrend der Anfalle kann ihrer Art und 
Intensitat nach natiirlich nur indirekt erschlossen werden. Auf cine 
immerhin raittelschwere Stoiung werden wir aus den Anfallsymptomen 
srlhst schlieBen konnen, wenn wahrend des Anfalls Einnassen crfolgt 
(5 —G) oder die Kinder zur Erde fallen (3); doch kommt einschiankend 
in Betracht, daB ein starkerer Fiillungsgrad der Blase bzw. eine etwas 
-chief© Stellung des Korpers im Augenblick des Einsetzens des Anfalls 
auf Urinverlust oder Hinfallen begiinstigend einwirkt; eine etwas leichtere 
Stoiung werden wir voraussetzen diirfen, wenn nur der in der Hand 
gchaltene Gegenstand hinfalit (3). Der eigenartig starre Blick, die 
plotzlich schlaffe Haltimg, das Heruntersinken der Arme und ahnliche 
Svmptome, die wir in alien Fallen finden, lassen annehmen, daB ein 
(jiwisser Grad von BewuBtseinstriibung in den Anfallen wohl immer 
lxstebt. 

Aus dem Verhalten unmittelbar danach deutet auf geringe Trii- 
hung das Verhalten des Kindes Nr. 6, das nach der durch den Anfall 
Islington Pause an der richtigen Stelle des Satzes weiter spricht; eine 
etwas starkere Triibung miissen wir annehmen bei Kind 4, das hinterher 
nicht weiB, was es gefragt oder gesagt hatte, und wohl auch bei den 
Kindein 1, 2, 5 und 6, die offenbar totale Amnesic fur die Anfalle haben, 
andererseits ruhig danach weiterspielen oder gehen, ,,als ob nichts 
geschehen ware 4< . 

In Giuppe II deutet demgegeniiber auf eine vollige Aufhebumj 
des BewmBtseins und des Rapports mit der AuBenwelt das Ver¬ 
halten des Knaben Nr. 11, der im Anfall gegen die Wand stoBt oder 
mit Rollschuhen gegen einen Wagen fahrt oder die Geige aus der Hand 
fallen laBt. Wenn durch Amufen und Riitteln ein Erwecken zunachst 
nicht moglich ist (10) oder nach Riitteln der Patient nicht WeiB, wo er 
i>t und glaubt, er habe geschlafen (11), werden wir zuni mindesten eine 
besonders tiefe Triibimg des BewuBtseins annehmen miissen, des- 
gleichen bei dem Knaben 8, der oft aufs GesiiB fallt, in anderen Fallen 
aber auch mit dem Kopf auf den FuBboden aufschliigt, ja auch vorn- 
iiher stiirzt. Beim Vergleich beider Giuppen zeigt sich also, daB wii 
bei den gutartigen Fallen nur leichte oder mittelschwere Triibimg, bei 
(huppe II aber auch ausgesprochen schwere Triibung bzw. Aufhebung 
des BewuBtseins finden. Diese Feststellung steht nicht ganz in Gber- 
einstimmung mit den Erfahrungen von anderen Autoren, besonders 
von Friedmann und Heilbronner , die annahmen, daB eine konstante 
Beziehung zwischen Schwere der BewuBt.seinstrubung und Prognose 
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der Anfalle wohl nickt besteht; denn unsere Erfahrungen zeigen, daB 
Aufhebung oder tiefe Triibung des BewuBtseins, wenn auch nur ge- 
legentlich, nur bei den prognostisch ungiinstigen Fallen beobachtet 
wurde, niemals aber bei den notorisch gut verlaufenen. Da dies E gebnis 
mit meinen sonstigen hier nicht im einzelnen mitgeteilten Efahrungen 
ubereinstimmt, mochte ich ihm doch einigen Wert beimessen. 

Nach Beeijdigung des Anfalls finden wir in Gruppe I einmal (Nr. 3) 
die Notiz, daB das Kind hin und wieder iiber etwas Kopfschmeizen 
klagt und auch fur einen Augenblick etwas mude ist. Es ist das iib:igens 
das gleiche Kind, bei dem wir auch sonst trotz des giinstigcn Verlaufs 
symptomatologisch eine etwas groBcre Ahnlichkeit mit epileptischen 
Anfallen finden als bei den iibrigen. In G uppe II finden wir nach den 
kleinen Anfalien nicht einmal eine rasch voriibeigehende Miidigkeit, son- 
dern ausnahmslos vollige Frische; Miidigkeit und Schlaf zeigen sich erst 
spater nach voll entwickelten Krampfanfallen. Wir werden also ent- 
sprechend den sonstigen Erfahrungen eine ganz leichte, lasch vor- 
iibergehende Miidigkeit nach dem Anfall noch nicht unbcdingt im 
Sinne einer iiblen Prognose deuten konnen, alles dariiber Hinausgehende 
aber als ernstes Symptom ansehen miissen. 

8. Die Behandlung duich Arzneien hat bei Gruppe I in keinem ein- 
zigen Falle einen sicheren Erfolg erkennen lassen. Sie bestand, der 
damaligen Zeit entspechend, in B.om und, wenn das versagte, in Ver- 
suchen mit Epileptol, Episan und Dormiol. Die Abnahme der Zahl der 
Anfalle in Fall 4, die nach Einleitung der Brombehandlung eifolgte, 
kann wohl kaum im Sinne eines Erfolges gcdeutet werden, da die An- 
gaben iiber die zeitlichen Verhaltnisse nicht ganz klargestellt sind, 
die Abnahme der Anfalle langsam und kontinuierlich war und die 
Anfalle auch nach Aussetzen des Broms dauernd fortblieben. Ein ahn- 
liches Verhalten ist mir weder aus der Literatur bekannt, noch habe 
ich es jemals sonst beobachten konnen. Es handelt sich also wohl um 
ein zufalliges Zusammentreffen. Die im Fall 7 versuchte Luminal- 
behandlung fiihrte gleichfalls zu keiner Besserung. Von allgemeinen 
didtetischen Mitteln brachte eine Verschickung an die Ostsee (3) ebenso- 
wenig irgendeinen Erfolg. Das gleiche negative Ergebnis hatte Meyer 
bei seinen Versuchen mit Novocain, Amylnitrit usw. Bei Giuppe II 
sehen wir das gleiche vollig negative Ergebnis unserer Aizneibehandlung 
bei den Fallen 8 und 9. In Fall 10 dagegen und 11 sehen wir den be- 
kannten ausgezeichneten E.folg des Luminals auf die groBen Anfalle, 
dagegen einen sthr fraglichen Nutzen fur die kleinen Anfalle bei Fall 10 
und einen immcrhin nicht ganz sicheren Nutzen bei Fall 11. Im ganzen 
also entspricht dies Ergebnis auch den sonstigen E fahrungen, daB, 
wenn mit Luminal eine Besserung der kleinen Anfalle auftritt, die 
Zugehorigkeit zur Epilepsie zum mindesten sehr imhrscheinlich 
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ist, ein Ausbleiben des Erfolges aber nach keiner Richtung ver- 
wertbar ist. 

9. Die geistige Entwicklung wurde weder in intellektueller noch in 
charakterologischer Reziehnng bei Gruppe I irgendwie durch die kleinen 
Anfalle ungfinstig beeinfluBt. Bei Gruppe II sahen wir vor dem Auf- 
treten der groBen Anfalle das gleiche Bild, nach ihrem Auftreten da- 
gegen erhebliche Schadigung bei Nr. 8 und 9, eine leichte Beeintrachti- 
gung bei 10, bis jetzt aber noch nicht in Fall 11. 

III. Gruppe. 

Gehdufte kleine Anfalle , die nach jahrelangem Besiehen noch nicht fort • 
gtblieben sind , zu denen aber auch sicher epileptische Anfalle noch nicht 

hinzugetreten sind. 

Aus der groBen Zahl weiterer mir zur Verffigung stehender Kranken- 
geschichten liber Kinder mit gehauften kleinen Anfallen, die explosions- 
artig begonnen haben, symptomatologisch etwa dem von Friedmann 
fixierten Bilde entsprechen und zu denen wahrend der Dauer der 
Beobachtung epileptische Anfalle nicht hinzugetreten sind, seien im 
folgenden sechs wiedergegeben. Sie leiden unter dem Mangel, daB sie bis 
zu einer ganz endgiiltigen Feststellung der Diagnose nicht weiter be- 
obachtet werden konnten, d. h. sie litten zur Zeit des Abschlusses der 
Beobachtung noch immer an den genannten kleinen Anfallen, ohne 
daB groBe typische Anfalle hinzugetreten waren. Ihre Mitteilung er- 
folgt trotzdem, Weil sie eine Reihe von Besonderheiten bieten; es sind 
das in Fall 12 die Dauer liber 16 Jahre, in den Fallen 13 und 14 der sehr 
friihe Beginn der Anfalle und das Auftreten ndchtlicher Anfalle, in 13 
und 15 die Beeinflufibarkeit der Anfalle durch Luminal, in 16 die nach- 
weislichen Beziehungen zu den respiratorischen Affektkrampfen und in 
17 die Beziehungen zu den Schlafanfallen im Sinne Qttineaus. 

Fall 12. Rudolf G., 22 Jahre alt. Zugegangen 11. V. 1920. Referent: selbst. 
Der Vater war mehrfach wegen Anfall von Schwerraut in Sanatorien, hat dann in 
solchera Zustand sich das Leben genommen. t)ber Familie des Vaters nichts 
weiter bekannt. Mutter angeblich gesund. Keine Geschwister. 

Selbst: Immer wenig kraftig, sehreckhaft, schiichtem, angstlich, in der Arbeit 
sehr gewissenhaft, nahm das Leben schwer. Keine besondere Uberempfindlichkeit 
gegen starke Sinnesreize. Seit der Schule Bureautatigkeit bis heute. Vom Kriege 
wegen der Anfalle zuriickgestellt bis Oktober 1918. Dann eingezogen, aber nicht 
mehr ins Feld gekommen. 

Anfalle: Im 2. Lebensjahre, nach Erzahlungen seiner Mutter, einige eigen- 
artige Anfalle, fiber die er aber Naheres nicht angeben kann. 

Seit dem 9. Lebensjahre dann Anfalle, die ohne jede wirkliche Pause und 
ohne Veranderung ihrer Form seit 14 Jahren jetzt andauem. Sie kamen gleich an- 
fangs taglich, bald danach schon 10—20mal taglich. Immer Geffihl einer auf- 
steigenden Hitze aus der Magengegend, die bis in die Schultern und in den Kopf 
zog und ihm die Auffassung der AuBenwelt fur einen Augenblick erschwerte oder 
unmoglich machte. Andere sagten ihm, er sahe dabei rot aus. In der Schule 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 12 
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wurde er dann oft getadelt wegen Unaufmerksamkeit. Beim Klavierspielen 
wurde ihm berichtet, daB er ofter fiir einen Augenblick ganz falsch spielte. Hinter- 
her wufite er dann meist nicht, wo er weiterspielen miisse. Gleiche BewuBtseins- 
lucken auch beim Sprechen und Schreiben. Gegenstande sind dabei nicht ana 
der Hand gefallen; einmal ist er aber auf der StraBe in solchem Zustand gegen 
einen Latemenpfahl gelaufen, jedoch ohne wirkliche Verletzung, in einem anderen 
Falle schlitzte ihn die Mutter durch plfltzliches ZuriickreiBen davor, daB er von 
der elektrischen Bahn iiberfahren wurde. Konnte Ball spielen und turaen; ist 
dabei nie emstlich in Gefahr geraten. 

Die Zahl der Anfalle ging nach Beendigung der Schule etwas zuriick, es kanien 
taglich 6, jetzt kommen noch mindestens 3 Anfalle taglich vor, und zwar ohne 
Riicksicht auf Erregung, Arbeit, Beschaftigung, Ermlidung, Krankheit, Land- 
aufenthalt oder ahnliches, immer ohne Vorboten, ohne auslosendes Moment. 
1st beruflich dadurch nicht eigentlich behindert worden. 

Zweimal Versuch mit arzneihcher Behandlung. Da von aber keinerlei Erfolg. 
Lues negatur. 

Befund: Mittlerer Emahrungszustand; leidlich kraftiger Mann, Brustkorb 
flach. An den inneren Organen nichts Krankhaftes. Pupillenreflexe o. B., Schmerz- 
empfindhchkeit ungestort. Kein Facialisphanomen. Verhalten sehr hoflich und 
bescheiden, ruhig, sachhch. Alle Angaben tragen den Stempel vollster Aufrichtig- 
keit; errotet beim Sprechen mehrfach leicht. Lebt der Beschreibung nach still 
fiir sich bei der Mutter, halt sich zur Kirche, hat Freude an der Natur und an 
Musik. 

Bericht: l 3 /* Jahre spater, Januar 1922: Anfalle ganz unverandert. 

Zmammenfas8ung: Bemerkenswert ist hier die Belastung von vaterlicher 
Seite mit Schwermut und Selbstmord und die depressive psychopathische Kon- 
stitution des jungen Mannes, desgleichen die Notiz, daB im 2. Lebensjahre, wie 
ihm erzahlt w'orden ist, voriibergehend Anfalle aufgetreten sein sollen. DaB beides 
auch bei den spater sicher geheilten Fallen vorkommt, haben wir vorher fest- 
gestellt. Die Anfalle selbst bestehen jetzt vom 9. bis 25. Lebensjahre, das sind 
16 Jahre \ das ist die langste von mir selbst und meines Wissens bisher in der 
Literatur konstatierte Zeit. Der Beginn ist explosionsartig und ohne ersichtliche 
Ursache erfolgt, die Zahl der Anfalle war anfangs sehr hoch, ist aber seit der 
Pubertat ein wenig zuriickgegangen. Der Vcrlauf ist ein ununterbrochener. 
Symptomatologisch entsprechen die Anfalle dem typischen Bilde der Gruppe I, 
nur sind sie begleitet von einem Geftihl der aufsteigenden Hitze aus der Magen- 
gegend und leichtem Erroten des Gesichts. Das BewuBtsein ist offenbar in manchen 
Anfallen ziemhch tief getrubt, da er einmal gegen einen Latemenpfahl angelaufen 
ist und einmal nur durch seine Begleiterin vor dem Uberfahrenwerden bewahrt 
wurde. Irgendeine Beeinflussung durch Erregung, Anstrengung, Ermlidung ist 
ebensowenig nachweisbar wie durch Arzneien. Irgendeine psychische Schadigung 
ist nicht nachweisbar. 

Epikritisch ist in diagnostischer bzw. prognostischer Beziehung zu 
sagen, daB die .,Magenaura 4t und das Erroten nach denAnfallen vielleicht 
im Sinne derEpilepsie gedeutet werden konnten. Da es sich jedoch um 
einen ausgesprochen neuro- und psychopathischen Menschen handelt, 
diirfen wir wohl diesen Symptomen keine zu groBe Bedeutung beimessen. 
Die langsame Abnahme der Zahl der Anfalle in 16 Jahren, das Ausbleiben 
jeder charakteristischen psychischen Veranderung und sicher epilep- 
tischer Anfalle bis liber die Pubertat hinaus, und zw r ar bis zura 25. Jahre 
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spricht dagegen so sehr fur eine gutartige Form und laBt vollige Heilung 
so sehr erwarten, daB ich kein Bedenken tragen mochte, diesen Fall der 
Gruppe I zuzuzahlen. 

Durehaus anders liegen die folgenden 4 Falle 13—16, die doch sehr 
ernstlich an Epilepsie denken lassen. 

Fall 13. Werner K., 9 Jahre alt. Zugegangen 2. XI. 1920. Referentin: 
Mutter. Familienanamnese ohne Belang. Vater und Mutter gesund. Einziges 
Rind. Angeblich keine Fehlgeburten der Mutter. Mutter erweist sich bei der 
Untersuehung des Kindes als affektiv labil; rascher Farbenwechsel, rasches 
Weinen. 

Geburt, Laufen, Sprechen rcchtzeitig und o. B. Kein verlangertes Einnassen, 
keine haBlichen Angewohnheiten. Niemals Ohnmachten. Nicht tiberempfindlich 
ckUt liesonders reizbar. Keine Erziehungsschwierigkeiten. Lemt gut. Keine 
emsteren Krankheiten. 

Anfalle: Zuerst mit */ A Jahren, ohne korperliche Krankheit oder sonstige 
ersichtliehe Ursachen. Machte zuckende Bewegungen, wimmerte; keine Steif licit 
der Glieder, keine BewuBtlosigkeit. Dauer etwa 5 Minuten. Ini ganzen etwa 
drei Anfalle in 2 Tagen. Dann nie wieder Ahnliches. 

Slit dem Ende des 2. Lebensjahres fast taglich andere, eigenartige Anfalle; 
kam zur Mutter gelaufen, faBte sie an, sagte „ Angst 44 , dabei nicht blaB oder rot, 
aber fiihlbares Herzklopfen. Dauer ganz kurz. Nie dabei BewuBtseinsstorung 
oder Einnassen, nie Hinfallen. Mutter fiihlte dann, daB das Herzklopfen rasch 
aufhurte, gleichzeitig rait dem Aufhoren des Angst gef Uhls. Solche Anfalle kamen 
auch rtachts vor. Kind wachte dann da von auf, rief „ Angst 44 , hatte Herzklopfen. 
Dann gleich Beruhigung und Weitersclilafen oder Weiterspielen bei Tage. Irgend- 
eine Veranlassung fiir den einzelnen Anfall konnte Mutter nie feststellen. Auch 
wahrend eines mehrmaligen Landaufenthaltes anderten sich die Anfalle gar nicht. 
>ie kamen jahrelang taglich vor, nur hin und wieder kurze Zeit, hochstens fiir 
ein paar Wochen Aussetzen der Anfalle. 

Etwas groperer Anfall vor 4 Wochen: Ging vomiittags an der Hand der 
Mutter auf der StraBe. Plotzlich Starrvverden der Augen, blickte ins Leere, etwas 
blaB dabei. konnte sich nicht recht halten, Mutter stutzte ihn; er war nicht steif, 
hewegte die Finger etwas, sagte „Mutter laB das 44 . Kein Einnassen. Gesicht rot. 
Auf Herzklopfen hat Mutter nicht geachtet. Gleich danach ganz frisch. Mutter 
hatte Eindruck, als ob er einen Augenblick bewuBtlos war. Ganz ahnlicher Anfall 
am Tage darauf, als er im Bett lag, aber noch nicht schlief. Augen wurden etwas 
starr, Herzklopfen, sagte ,,Vater, setz dich doch 44 , obwohl Vater schon vorher 
neben ihm saB. Dauer nur Augenblick, dann fiir einen Augenblick Gesicht rot, 
dann war alles voriiber. Seitdem wieder taglich mehrfach Anfalle wie friiher, 
mit Angst, Herzklopfen, Rotwerden; manehmal Blick fiir Augenblick etwas starr. 
hi der Schule sind in letzter Zeit auch ofter kleine Anfalle beobachtet mit BewuBt- 
sdnsliicken, in denen er kalte Hande hat und fiir einen Augenblick rot wird. 

Refund: Mittelkraftig. Keine korperliche Krankheit. Kein Facialisphanomen. 
Ihijiillen- und Sehnenreflexe o. B. Verhalten ganz unauffallig. Intelligenz gut. 
Rat: Luminal 0,1. 

Nachuntersuchungen: 24. XI. 1920. Sofort Aufhoren aller Anfalle fiir 
2 Wochen. Dann in 8 Tagen 5 Anfalle wie friiher. Rat: Luminal tageweise ab- 
wechselnd 0,1 und 0,15. 30. I. 1921. Hat weiterhin eingenommen. Von Anfang 

Dezember bis Mitte Januar nichts bemerkt von Anfallen. Dann wieder seltene 
Anfalle. Plotzlich Angst, BewuBtseinsliicke, nicht blaB, faBt Mutter krampfhaft 
an, spricht manehmal ein paar verwirrte Worte, hort aber anscheinend, was 
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man ihm sagt. Nie Hinfalien, nie Einnassen. Anfalle dann haufiger, in letzter 
Zeit wieder 10—12 raal taglich. Hinterher kalte Hande. Rat: Luminal 0,15 taglich. 

9. III. 1921. Hat regelmaBig 0,15 eingenommen. Danach 3 Tage nichts. 
Dann zweimal 2, einmal 1, dann 5 Tage lang keine Anfalle beobachtet. Vom 
11. II. an Anfalle wieder etwas haufiger, 1—3mal taglich, manche Tage nichts, 
einmal auch 10 Anfalle. Gestem etwas groBerer Anfall beim Spielen mit anderen 
Kindem. Nachbarin rief: „dem Jungen wird schlecht“; er stand mit angstlichem 
Gesicht da, hielt sich an der Frau fest, war etwas blaB und zitterte einen Augen- 
blick. Dann war es voriiber. Rat: Arznei probeweise aussetzen. Moglichst Land- 
aufenthalt. 

14. II. 1922. Durch Aussetzen der Arznei zunachst keine Vermehrung der 
Anfalle; im Sommer etwa taglich 3 Anfalle. Landaufenthalt brachte keine Ande- 
rung. Seit dem Herbst ofter etwas groBere Anfalle, kriimmt sich etwas, wird rot, 
macht Schluck- und Schmatzbewegungen , hat sich aber immer noch gerade auf 
den Beinen gehalten dabei. Auch im Schlaf ofter Schmatzbewegungen und Sich- 
krummen, ohne zu erwachen. In letzter Zeit solche grOBeren Anfalle meist wdchent- 
lich nur an einem Tage, dann aber 6—7 mal. WeiB hinterher nur, daB er Angst 
gehabt hat, ist aber manchmal gleich danach etwas verwirrt und ein paar Minuten 
lang mlide. Die ganz kleinen Anfalle jetzt nur taglich etwa einmal. Rat: Probe¬ 
weise wieder Luminal 0,15. 

25. II. 1922. Sofort nach Einnahme der Arznei haben die Anfalle ganz auf- 
gehdrt. 3 Wochen danach an einem Tage zweimal andeutungsweise ganz kleine 
Anfalle und auch spater wieder zweimal nachts im Schlaf anfallsweise Strampeln 
und Schmatzen, so daB Mutter davon erwachte. 

Zusammenfassung: Dieses Kind stammt von einer zweifellos konstitutionell 
nervosen Mutter, doch ist eine weitere Belastung nicht nachweisbar. Selbst zeigt 
es keine Stdrung in intellektueller oder nervdser Bezichung, auch keine elektrische 
t)bererregbarkeit. Im Alter von S / A Jahren sollen in 2 Tagen einmal drei anfall- 
artige Zustande aufgetreten sein, deren Schilderung durchaus unklar ist. Am 
Ende des 2. Lebensjahres , also zu ungewfihnlich friiher Zeit y sind dann ohne er- 
sichtliche Ursache und gleich in groBerer Zahl taglich Anfalle aufgetreten von 
ganz kurzer Dauer, die ohne sichtlichere BewuBtseinstriibung, aber stets mit 
fuhlbarem Herzklopfen und Angst, verliefen. Irgendeine Veranlassung fur den 
einzelnen Anfall lieB sich nie feststellen, sie kamen zu jeder Tageszeit und in jeder 
Situation, und zwar auch nachts . Das Kind erwachte dann, rief „Angst“ und 
hatte Herzklopfen. Nach den Anfallen nie matt, nachher Weiterschlafen. Der 
Verlauf war ein etwas wechselnder; zeitweise Pausen bis zu ein paar Wochen. 

Nach siebenjahrigem Bestehen dieser Anfalle, die von keinerlei Anderungen 
des psychischen Zustandes begleitet waren, traten dann einzeln etwas grofiere 
Anfalle auf mit Erblassen, deutlicher BewuBtseinstriibung, starrem Blick der 
Augen, und leicht verwirrtem Sprechen, neben den Angstgefiihlen und dem Herz¬ 
klopfen, spater auch mit Schmatzbewegungen und leichtem Zusammenkriimmen 
des Korpers, letzteres auch einige Male nachts im Schlaf. Nach Luminal 0,1 
wind die Anfalle sofort fiir 2 Wochen ganz ausgeblieben; dann langsam Wiederkehr 
in verringerter Zahl. Nach leichter Steigerung der Dosis 6 Wochen anfallfrei. 
Dann wieder seltene Anfalle. Nach nochmaliger Steigerung bis auf 0,15 wieder 
deut-lichc BeeinfluBbarkeit, doch steigt die Anzahl dann wieder an und erreicht 
fast die alte Hohe. Nach einjahrigem Aussetzen zunachst keine Vermehrung der 
kleinen, aber Zuhahme der groBen Anfalle an Zahl und Schwere. Nach emeuter 
Eingabe von Luminal 0,15 sofortiger und durchschlagender Erfolg. 

In diesem Falle trage ich keine Bedenken, die Diagnose auf Epi¬ 
lepsia zu stellen. Ein Be^ginn der kleinen Anfalle im 2. Lebensjahre ist 
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noch nie bei gutartig verlaufenen Fallen sicher beobachtet worden ; 
spricht also schon fur einen ungtinstigen Verlauf. Dazu kommt sympto- 
matologisch das anfallsweise Auftreten von Herzklopfen mit Angst , das 
ich schon bei einer friiheren Gelegenheit 1 ) auf Grund anderer Beob- 
achtungen als ein fast ganz sicheres Zeichen der epileptischen Natur 
der Anfalle nachweisen konnte. Wenn Heilbronner 2 ) seinen ganz ahn- 
lichen Fall des 3jahrigen Kindes mit solchen plotzlichen Angstanfallen 
und vasomotorischen Symptomen, trotz der Bedenken, die er eingesteht, 
doch nicht der Epilepsie zurechnen will, so tut er das iibrigens auch nur 
auf Grand einiger Sondersymptome, die in unserem Falle nicht vorliegen, 
aber auch wohl nicht als ausreichend zur Widerlegung der Annahme 
einer Epilepsie angesehen werden konnen. Bei Werner K. finden wir 
als weitere, zum mindesten auBerst verddchtige Symptome ein nticht- 
liches Auftreten der gleichen Anfalle von Herzklopfen mit Angst, bei 
denen er erwacht, aber danach gleich wieder einschlaft, von Anfallen 
mit Schmatzbewegungen und leichten tonischen Krampfen im Schlaf 
ohne Erwachen, und schliefllich eine, bei zweimaliger Steigerung der 
Dosis und nach langer Pause emeutem Eingeben von Luminal immer 
neu sich zeigende, also sicher nicht suggestiv bedingte Beeinflufibarkeit 
der Anfalle durch Luminal. Auch das Hinzutreten etwas groBerer An¬ 
falle mit BewuBtseinstrubung und Schmatzbewegungen nach 7 jahrigem 
Bestehen der symptomatologisch an sich gleichen Anfalle muB als ein 
ungunstiges Symptom angesprochen werden, so daB insgesamt die Dia¬ 
gnose Epilepsie trotz des Fehlens einer geistigen Verodung und groBer 
Krampfanfalle doch wohl als gesichert angesehen werden kann. 

Fall 14. Erika S., 8 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 9* VII. 1918. 
Referent: Vater. Vater Zahntechniker, 53 Jahre alt, gesund, frliher zietnlich 
reichlich Alkoholgenufl; Vater des Vaters war Trinket und litt an Krampfanfallen, 
der Beschreibung nach Epilepsie. Schwester des Vaters gesund. Mutter gesund; 
10 Geschwister der Mutter desgleichen, eine Schwester von ihr litt als Kind an 
Krampfen, sie ist jetzt gesund. Eine Schwester des Kindes, 6 Jahre alt, ist 
gesund. 

Selbst: Geburt normal und rechtzeitig. Laufen mit l 3 / 4 Jahren; etwas Ra¬ 
chitis. Sprechen mit 2 Jahren angefangen, anfanglich dem Stottern ahnliches 
Stammeln, dann bald ganz gut. Friihere Krankheiten: Masem, nie Stimmritzen- 
oder Zahnkrampfe. Lernt auf der Schule gut, hat den 4. Platz in ihrer Klasse. 
Von Charakter gut und freundlich. 

Anfalle: Zuerst beobachtet im 3. Lebensjahre , ohne Krankheit oder erkennbare 
sonstige Ursachen. Kind verdrehte die Augen und blinzelte, war bewufitlos und 
taumelte. Dauer nur wenige Sekunden, dabei niemals hingefallen, aber after 
eingendflty „wenn die Blase voll war“. Wurde das Kind angehalten, regelmaflig 

2 ) tlber Ohnmachten und ohnmachtsiihnliche Anfalle bei Kindem und ihre 
Beziehung zur Epilepsie. Siehe dort besonders Fall 10a, S. 119, in dem von der 
Kindheit an 40 Jahre lang taglich ganz ahnliche Anfalle von Angst und Hit-ze 
auftraten, bis dann groBe epileptische Krampfanfalle hinzutraten. 

2 ) L c., S. 477. 
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alle paar Stunden Urin zu lassen, dann trat kein Einnassen auf. Gegenstande 
wurden nie zerdrlickt, sind ihr aber manchmal aus der Hand gefallen. Nach 
dem Aiifall stets vollige Amnesie. In der Schule sind auch sole he Zustande 
beobachtet worden, das Kind ist deshalb oft gescholten und gestraft worden, hat 
auch im Diktat Worte ausgelassen; trotzdem immer gute Zensuren. Anfalle 
von vomherein gehiiuft, in einer St unde mehrmals; gezahlt sind 20—25 manch¬ 
mal an einem Tage. 

Vom 3. Lebensjahre bis jetzt, also seit S Jahren , bestehen die Anfalle nach 
Zahl und Form unverandert fort. Das Einnehmen von Sedobrol seit 3 Monaten 
hat keinerlei Anderung gebracht. Anfalle kommen ohne Ursache, aber angeblich 
bei Schularbeiten etwas haufiger als beim Spielen. Vater hat auch beobachtet, 
daB das Kind nachts im Schlaf plotzlich „mit den Augen blinkert“, gerade wie 
bei den Anfallen bei Tage; doch keine Muskelsteifheit, keine Zuckungen dabei, 
kein Erwachen, aber ofter nachts eingenafit. Gedachtnis ist angeblich in keiner 
Weise verandert; keine Reizbarkeit. 

Wahrend der Untersuchung wurden zwei Anfalle beobachtet : Antwortet 
plotzlich nicht auf Befragen, auch nicht auf Anruf; verdreht die Augen nach oben, 
blinzelt, tritt einen kleinen Schritt zurlick, hebt Kopf hoch. Kein Zittem, aber 
etwas Schwanken des Korpers. Gesichtsfarbe nicht verandert. Pupillen ziemheb 
weit, Lichtreaktion bei einem Anfall sicker aujgehoben. Gleich danach ganz frisch* 

Befund: Sehwachliches Kind, korperlich zurtickgebheben, macht Eindruck 
eines sechsjahrigen. Deutliche rachitische Veranderungen. Schadelumfang 50 cm. 
An den inneren Organen nichts Krankhaftes. Pupillenreaktion prompt. Sehnen- 
reflexe kaum mittelstark, ganz gleich, FuBsohlenreflex normal gerichtet. Kind 
ist tinfcrhandig von klein auf, wahrend beide Eltern und Schwester rechtshandig 
sind. Intelligenz gut. Verhalten freundlich, dem Alter entsprechend. Therapic: 
Luminal 0,1. 

12. VIII. Hat regelmaBig eingenommen. Kleine Anfalle unverandert. Auch 
im Schlaf ist oft beobachtet worden, daB sie plotzlich die Augen zuckend off net 
und schlieBt, wahrend die Bulbi dabei nach oben rollen. Bleibt dabei ruhig in 
der friiheren Haltung im Bett liegen; keinerlei Zuckungen in irgendwelchen Gliedem 
sonst. Bei Tage mehrfach wieder Einnassen bei kleinen Anfallen, wenn die Blase 
gefiillt war. Durch Gewohnung an zweistiindiges Urinlassen jetzt Einnassen 
sehr selten. Rat: Aufnahme in die Klinik, Luminal aussetzen. 

Nervenklinik der Charite 13. VIII. bis 3. IX. 1918. Die korperliche Unter- 
suchung ergibt nichts Neues. Anfalle in der Klinik bei Tage und bei Nacht; ge- 
zahlt wurden durchschnittlich 5—10 Anfalle in 24 Stunden. Blick dabei etwas 
nach oben und ins Leere gerichtet, dabei mehrfaches, nicht sehr schnelles Offnen 
und SchlieBen der Augen. Gesichtsfarbe vielleicht eine Spur blasser als vorher. 
Auf Anruf unverstandliche Laute. Beim Versuch, sich niederzulegen, fuhlt man 
leichten Widerstand, der mehr den Charakter einer geringen tonischen Spannung, 
als den des aktiven Widerstandes zeigt. Pupillen etwas erweitert. Lichtreaktion 
bei meh^acher Priifung etwas herabgesetzt, unmittelbar nach Ende des Anfalles 
Lichtreaktion ganz prompt. Amnesic. Dauer ca. 10 Sekunden. Nach Beendigung 
des Anfalles konnte sie einmal angeben, daB ihr die Augen aufgemacht und eine 
Taschenlampe vorgehalten worden war. Meist kein Einnassen; einige Male, wenn 
Blase gefiillt war, Entleerung groBer Mengen von Urin. Gleiehes Verhalten mehr¬ 
fach von der Pflegerin nachts beobachtet. 

Einmal 15 Anfalle in einer Vicrtelstunde, die arztlich beobachtet werden 
konnten. Dabei sicher mehrfach Starre der Pupillen auf Lichteinfall. Bei melir- 
facher Untersuchung unmittelbar nach einem Anfall kein Babinski. Therapic 
ohne Erfolg. 
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Bench t. des Vaters nach 2 1 / 2 Jahren , am 10. XII. 1921: Anfalle bestehen. 
unveriindert fort, haben sich aber an Zahl verringert, bis auf ein Viertel der friiheren 
Zahl; sie komraen aber noch taglich v r or. Patientin gehort zu den besten Schiile- 
riruien, hat in Mathematik, Franzosisch, Deutsch immer ,,Gut“ auf der Zensur. 

Zummmenfassung: Vater ist maBiger, GroBvater ausgesproehener Trinker 
umi hatte auch Krampfanfalle; wir haben also eine Belastung , wie sie bei Epilepsie 
besonders haufig ist. Bei dera Kind selbst finden wir in den ersten Jahren Rachitis 
und eine Ersehwenmg der Sprachentwicklung, sowie Linkshandigkeit. Zur Zeit 
der Untersuchung Reste dieser Rachitis sowie ein allgemeiner Ruekstand der 
korj* rliehen Entwicklung bei sehr guter Inteliigenz und Unauffalligkeit des 
wnstigen Verhaltens. Der Beginn der Anfalle liegt auch hier in sehr verdachtig 
fruitful Alter, namlich im 3. Lebensjahre. Die Anfalle traten gleich massenhaft 
auf und bestehen jetzt seit 9 Jahren in groBer Haufigkeit, ohne daB Pausen je 
vorgekommen sind. In letzter Zeit ist ihre Zahl bis auf den vierten Teil zuriiek- 
sienangen. Syraptomatologisch bestehen sie in einfacher psychischer Hemmung, 
aber mit recht deutlicher BewuBtseinstriibung, so daB, wenn die Blase voll ist, 
Eiuhnxsen eintritt; durch hiiiifige willklirliche Urinentleerung kann das Einnassen 
verhintlert werden. Gegenstande fallen manchnial, aber nur s<*lten aus der Hand. 
Im Schlaf hat der Vater dfter Anfalle beobachtet von plotzlichem rhythmischen 
Auiicndffnen und SchlieBen mit Rollen der Bulbi nach oben, genau wie bei den 
Anfallen am Tage. Dabei kein Erwachen und keine motorischen Reizerscheinungen 
aiulerer Art. Die wiederholten eigenen Beobachtungen der Anfalle in der Poli- 
klinik und wahrend des Aufenthaltes in der Klinik zeigen Erweiterung, Tragheit 
und in einem b'all sicher auch Lichtstarre der Pupillen im Anfall, aber nie Babinski- 
schen Reflex unmittelbar danach, auBerdem Augenzwinkern, ganz leichtes Er- 
hlassen, aber auch leichte tonische Spannung der Arme und des Korpers und 
cine recht erhebliche BewuBtseinstriibung. Irgendeine Beeinflussung ist weder 
(lurch Brom noch durch Luminal oder Landaufenthalt gelungen. Nach neun- 
jnhrifjfw Bestehen der Anfalle gehort das Kind zu den besten Schulerinnen in 
einer hoheren Schule. 

Die Zuordnung dieses Falles zu Gruppe I oder II ist nicht leicht. 
Symptomatologisch gleichen die Anfalle ganz den gutartigen. DalJ 
Pupillenstarre, Einnassen, leichtes Erblassen und ganz leichte Steifheit 
der Glieder auch bei sicher gutartigen Fallen vorkonimen, haben wir 
oben gesehen; fraglich aber ist, ob wir das gleiche von dem nachtlichen 
Auftreten der Anfalle sagen konnen. Nach Engelhard wiirde der Mangel 
des Erwachens bei den nachtlichen Anfallen im prognostisch ungunstigen 
Sinne zu deuten sein. Auch mir personlich ist kein Fall bekannt von 
sicher gutartigem Verlauf bei solchen nachtlichen Anfallen, wobei icli 
unentschieden lassen mochte, ob das Erwachen dabei von Bedeutung 
ist und die ungiinstige Prognose nicht flir alle Falle mit nachtlichen An¬ 
fallen gilt. Hinzu kommt hier als sicher ernst zu nehmendes Symptom 
die sehr starke und spezifische Belastung aus der vaterdchen Familie 
mit Trunksucht und Epilepsie und vor allem das Einsetzen der Anfalle 
sehon im 3. Lebensjahre. 

Nehmen wir dies zusammen, dann trage ich doch ernste Bedenken, 
den Fad als prognostisch gutartig zu bczeichnen, und zwarum so me hr, 
als die lange Dauer von 9 Jahren bei dem noch immer sehr jugend- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



184 


E. Stier: Zur kJinischen Stellung und Prognose 


Digitized by 


lichen Alter der Patientin von jetzt IIV 2 J&hren, wie wir in Gruppe II 
gesehen, durchaus nicht unvertraglich ist mit dem spateren Auftreten 
epileptischer Anfalle. Ich halte also eine Weiterentwicklung des 
Falles im Sinne der Epilepsie fur weitaus wahrscheinlicher als einen gut- 
artigen Verlauf. 

Fall 15. Minna Sch., 7 Jahre alt. Zugegangen am 24. IX. 1921. Referentin: 
Mutter. Vater gesund, Mutter desgleichen, doch leidet das einzige Kind der 
Schwester der Mutter an Krampfen, die der Beschreibung nach wohl sicher epilep- 
tisch sind. Fiinf Geschwister gesund, nie Anfalle. 

Geburt und erete Entwicklung o. B. Kein verlangertes Einnassen, keine 
Stimmritzenkrampfe. 

Anfalle: Zuerst mit 6 1 / z Jahren, im Januar 1921, gleich am ersten Tage in 
groBer Zahl. Blieb bei den Schularbeiten, ohne daB Erregung oder Krankheit 
vorangegangen war, plotzlich etwas starr sitzen, Augen weit geoffnet, Kopf leicht 
nach hinten geneigt; Dauer sehr kurz, „man konnte vielleicht bis 30 zahlen in 
der Zeit“. Keinerlei Bewegungen der Arme oder des Rumpfes. Auf Anruf im 
Augenblick keine Reaction. Beim Sprechen machte sie plotzlich Pause, gab Tone 
von sich wie „a. . . ba“. Beim Schreiben machte sie dfter sinnlosen Strich 
im Anfall; beim Gehen blieb sie stehen; beim Sprechen Pause, dann Weitersprechen 
an richtiger Stelle. Nie miide danach, wuBte von nichts. Anfalle hat Mutter 
bis zu 50 an einem Tage gezahlt. Durch Erregung keine Vermehrung. Niemals 
Pause oder Verringerung der Anfalle. Lemt in der Schule gut. 

Befund: Kdrperlich ein wenig hinter dem Alter zuriick. Organisch nichts 
Krankhaftes nachweisbar. Intelligenz gut. Bei der Untersuchung etwas angst- 
lich. Rat: Luminal 0,1. 

17. X. 1921. Hat irrtumlich 2 Tabletten 0,1 taglich genommen. War danach 
anfangs sehr miide und verschlafen, doch lieB das bald nach. Die Anfalle horten 
sofort und vollig auf . Mutter setzte deshalb vor 14 Tagen, entgegen der Vorsehrift, 
die Arznei aus. Gestern wieder einige Anfalle. Rat: wieder Luminal 0,1. 

18. XII. 1921. Nach regelmafligem Einnehmen zunachst wieder ganz anfall- 
frei , dann gelegentlich wieder ein oder zwei Anfalle. Mutter gab deshalb hin und 
wieder eine zweite Tablette. Vor 5 Tagen war Arznei zu Ende. Seit 3 Tagen 
wieder einige Anfalle, der Form nach genau wie friiher. 

Anfall bei der Untersuchung beobachtet : Im Stehen plotzlich leichtes, ruck- 
artiges Zuriickwerfen des Kopfes, Augen weit geoffnet, Gesichtsfarbe ganz un- 
verandert. Keinerlei motorische Reizerscheinungen sonst. Dauer nur Bruchteil 
einer Sekunde. Gleich danach wieder Anfall: der Form nach ebenso, zeitlich etwas 
langer. Dabei Pupillen erweitert, Lichtreaktion nicht priifbar. Bald danach 
dritter Anfall: Pupillen wiederum deutlich erweitert, Lichtreaktion dabei, soweit 
priifbar, zum mindesten herabgesetzt , wenn nicht erloschen. Gleich nach den 
Anfallen ist Kind wie vorher. Sie weiB von nichts, zeigt auch kein Interesse fUr 
ihre Anfalle. Rat: Luminal 0,15. 

Zusammenfasmng; Epilepsie bei einer Cousine, sonst keine nachweisbare 
Belastung. Im 7. Jahre zuerst explosionsartig ohne erkennbare Ursache massen- 
haft Anfalle vom Charakter der einfachen psychischen Hemmungen, ohne krampf- 
ahnliche, motorische Symptome, ohne Einnassen, aber mit Erweiterung und 
Lichtstarre der Pupillen. BewuBtseinstriibung wohl nicht hochgradig. Keine 
Auslosung durch Mudigkeit oder Erregung. Auch nach den Anfallen nicht miide. 
Verlauf kontinuierlich seit einem Jahr. 

Als ungewohnliches Symptom finden wir hier aber eine ganz deutliche Be- 
einflnssung der Anfalle durch Luminal. Bei einer gegen arztliche Absicht ge- 
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nommenen Dosis von 0,2 setzten die Anfalle sofort und flir die 3 VVochen, in 
ilenen die Arznei genommen wurde, vollig aus, traten aber bei Fortlassen der 
Arznei vereinzelt wieder auf; bei 0,1 Luminal taglich fast vollige Beseitigung der 
Anfalle und emeutes Auftreten nach emeutem Aussetzen. 

Cber die hier ernstlich zu erwagende Frage, ob wir aus dem zweifel- 
los nicht durch Suggestion bedingten Erfolg des Luminals allein schon 
auf Zugehorigkeit zur Epilepsie schlieBen, also eine schlechte Prognose 
stellen konnen, fehlt es noch an sicherer Grundlage. DaB das Aus- 
bleiben eines Erfolges nicht gegen gutartigen Verlauf spricht, haben 
wir bei Gruppe I in einer Reihe von Fallen gesehen; ein Fall von gut - 
artigem Verlauf, in dem das Luminal Erfolg gehabt hatte, ist mir weder 
aus meiner Praxis noch aus der Literatur bekannt. DaB unser Fall 13 
nicht dazu gerechnet werden kann, ist vorher erwahnt worden. Da 
andererseits die Falle, in denen Luminal die kleinen Anfalle beseitigte, 
nach meiner Erfahrung immer deutlich ihre Zugehorigkeit zur Epilepsie 
erkennen lieBen, mochte ich auch hier die Prognose recht zweifelhaft 
^tellen und eine Entwicklung im Sinne der Epilepsie fiir wahrschein- 
licher halten als einen guten Ausgang. 

Fall 16. Hermann L., 9 Jahre alt. Zugegangen in der Poliklinik am 26.1. 1914. 
Keferentin: Mutter. Vatfer 37 Jahre, gesund; Mutter 32 Jahre, gesund. Zwei 
kleinere Briider gesund. 

Geburt, Laufen rechtzeitig, o. B. Sprechen etwas spat angefangen, konnte 
al>er mit 2 1 / 2 Jahren gut sprechen. Schulbesuch regelmaBig, lemt sehr gut. Keine 
Enuresis. 

Im Schlaf hin und wieder Sprechen und Aufschreien. Keine haBlichen An- 
gewohnheiten. Charakter: gutmlitig, freundlich; etwas reizbar. 

Anfalle: Im Alter von 7 Monaten Keuchhusten , der sehr lange andauerte. 
Im Verlaufe des Keuchhustens stellten sich eigentiimliche Stdrungen ein insofem, 
als in der spateren Zeit, etwa als er 1 Jahr alt war, ihm beim Beginn des Hustens 
oft ,,die Luft ausging“. Der Vater beschreibt die Zustande so, daB er beim Beginn 
des Hustens — niemals wenn er langere Zeit gehustet hatte — hinten iiberfiel, 
schlaff, wie leblos, ohne Atem; Gesichtsfarbe dabei blaulich. Nach 1 / a Minute 
etwa kam er dann wieder zu sich. Ohne Husten traten diese Zustande anfangs 
nicht ein. Versuche einer Behandlung warden nicht gemacht. 

Als der Keuchhusten geheilt war, stellten sich ganz ahnliche Anfalle bei 
anderen Gelegenheiten ein. Wenn der Knabe sich stieB oder hinfiel, wenn er einen 
Klaps bekam, oder auch schon, wenn er sich nur stark gedrgert hatte, fing er an 
zu schreien und gleich am Beginn, oder seltener, wenn er ein Weilchen geschrien 
hatte, „blieb er iveg“. Er fiel dann hin, die Atmung stand still, er lag mit blaurotem 
Gesicht und ganz schlaffen Gliedern langere Zeit still und regungslos da. Dauer 
Y t —1 Minute. Auf Rat des Arztes gab der Vater dem Jungen dann oft einen 
Klaps. Dieser nutzte nichts, wenn er spat kam, nachdem das Kind schon „richtig 
weggebiieben war“; kam der Schlag aber friiher, dann kam das Kind sofort wieder 
zu sich oder fiel gar nicht erst hin. 

Diese Anfalle kamen niemals ohne Veranlassung und auch nie, ohne daB der 
Junge sich sehr argerte. 

Allmahlich wurden die Anfalle seltener, im 6. Lebensjahre horten sie ganz auf. 

Als das Kind 7 Jahre ait war, machte der Lehrer den Vater darauf aufmerk- 
!>ani. daB es beim Lesen ofter „plotzlich nach der Decke schaute“, wie geistes- 
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abwescnd; das dauerte einen Augenblick, dann las er weiter, als wenn niclits 
geschehen sei, aber stets an der richtigen Stelle. Zu Hause wurden die Anfalle 
dann auch beobaehtet. Der Knabe stand plotzlich still, blickte nach der Decke 
hinauf. Gesichtsfarbe unverandert, keinerlei ZungenbiB, keine Zuckungen oder 
Steifheit, kein Einnassen. Gegenstande, die er in der Hand hielt, blieben darin, 
die Hand krampfte sich zusammen, man konnte den Gegenstand ihm ruhig wahrend 
des Anfalles aus der Hand nehmen. Nach 1 / 2 Minute kam er dann von selbst zu 
sich und benahm sich wie vorher. Wenn man ihn im Anfall ruttelte, so kam er 
friiher meist sofort zu sich, jetzt kann man ihn langere Zeit riitteln ohne Erfolg; 
dann ist er plotzlich wieder bei BewuBtscin. 

Diese Anfalle kommen ohne ersichtliche Ursache zu jeder Tageszeit, aber nicht 
nachts, manchmal einmal am Tage, aber auch haufiger. Nach Angabe des Vaters 
sind sie stark abhangig von Affekten ; wenn ihn die Mitschiiler „Rotkopf“ nennen 
wegen seiner rdtlichen Haare oder „Mondkieker“ oder „Tratfmer“, dann argert 
er sich sehr und dann kommen die Anfalle oft lOmal in einer Stunde. 

Befund: Mittelkraftiger, gut gewachsener Knabe. An den inneren Organon 
und am Zentralnervensystem keine Veranderungen nachweisbar. Kein Facialis- 
phanomen. Intelligenz gut. Therapie: Brom 2,0. 

(Genauere Notizen iiber vasoneurotische Storungen bei dem Kind oder den 
Eltern und Verwandten fehlen leider im Krankenblatt und konnten nicht naeh- 
geholt warden.) 

2. II. 1914. Brom ohne jeden Erfolg. 

6. II. 1914. Bestellt. Brief zurtick: „Nach auBerhalb verzogen.“ 

Zmammenfassung: In diesem Falle ist eine erbliche Belastung nicht nach- 
weisbar, doch ist das Interesse an diesem Fall bei mir erst spater erwacht, so daB 
eine ungenaue Aufnahme der gesundheitlichen Verhaltnisse der Angehorigen 
vielleieht den mangelnden Nachweis einer solchen Belastung erklart. W’ir finden 
bei diesem zw r eifellos nenropathischen Kinde vom 2. Lebenshalbjahre an tvpische 
respiraioriache ^4//eA7krampfe, wie ich sie in einer fruheren Arbeit 1 ) an 29 Fallen 
ausfiihrlich geschildert habe. Sie schlieBen sich an einen Keuchhusten an, werden 
aber spater auch durch die gewohnlichen plotzlichen AffektstoBe des Alltagslebens 
(Arger, Schmerz usw.) ausgelost und verschwinden allmahlich vollig, so daB seit 
dem vollendeten 5. Lebensjahr solche Anfalle nicht mehr beobachtet sind. 

Seit dem 8. Lebensjahre treten dann bei dem Kinde gehaufte, w T enn auch 
zunaehst nicht sehr gehaufte kleine Anfalle auf. Sie tragen ganz den Charakter 
der einfachen Hemmung der hoheren psychischen Vorgange, sind ganz frei von 
krampfahnlichen Beigaben, werden aber — und das ist in diesem Falle das be- 
sondere — durch affektive Erregung, besonders diuch Arger liber eine als Be- 
leidigung empfundene Neckerei der Kameraden av^geWst und an Zahl stark ver- 
mehrt; sie konnen auch angQbhch durch Riitteln abgckiirzt werden. Bei Nacht 
treten Anfalle nicht auf. Zeichen von Spasmophilie sind nicht nachweisbar. 

DaB geracle bei Kindem mit respiratorischen Affektkrampfen 
nach deren Abklingen im spateren Kindesalter oft symptomatologisch 
reeht mannigfaltige Anfalle auftreten, die bald mehr echten epilep- 
tischen, bald mehr hysterischen oder auch Ohnmachtsanfallen gleichen, 
babe ich an meinem fruheren Material schon nachweisen konnen; daB 
dies auch fur die gehauften kleinen Anfalle gilt, habe ich noch nicht 
sonst beobachten konnen. Auch in der Literatur fehlt es an einem 
solchen Falle. Vielleieht ist aber gerade diese Tatsache geeignet, bei 
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tiner spateren Theorie der Pyknolepsie, fur die es heute noeh an 
wirklieher Grundlage fehlt, eine Rolle zu spielen. Nur aus diescin 
Crunde ist dieser leider allerdings nicht zu Ende beobachtete Fall bier 
mitgeteilt worden. 

Fall 17. Johanna K., 8 Jahre alt, zugegangen am 21. IV. 1920. Referenten: 
Mutter und Schwester der Mutter. Vater gesund; dessen Vater war Trinker, ist 
ruck warts gekommen im Leben und sehlieBlich dureh Ungliicksfall (in der Be- 
trunkenheit ?) ertrunken. Dessen Mutter ist in einer Siechenanstalt gestorben; 
N.iheres nicht bekannt. Schwestern des Vaters nicht nervenkrank. Mutter und 
dt-rvn Familie angebhch gesund, frei von Krampfen. 

Selbst: Keine Stimmritzenkrarapfe, kein verlangertes Einnassen. Etwas 
Hath it is friiher, sonst keine schwereren Krankheiten. Lernt auf der 8chule leidlieh, 
iit aber eininal sitzen geblieben. 

Anfalle: Zuerst vor 14 Tagen, ohne alle ersichtliche Ursache. Bekannte er- 
zahltcn der Mutter, daB das Kind beim Spielen ofter ,,so komisch guckte‘\ Auf- 
nierksam geworden, bemerkte die Mutter gleich danach, daB das Kind im Stehen 
plotzlich die Arme sinken lieB, den Kopf leicht zur Seite neigte und die Augen 
etwas verdrehte. Ob sie blaB wurde, weiB die Mutter nicht genau. Auf Anruf 
reauierte sie sofort. Solche Anfalle beobachtete Mutter am ersten Tage gleich 
zucimal, von da an mindestens 8mal taglich; auch der Vater hat bis zu 8 Anfallen 
silt-ich anfangs gezahlt. Lehrerin berichtet auf Befragen, daB das Kind oft beim 
Tim rricht „einschlaft u , aber auf Anruf dann gleich wieder wach ist. Zu Hause 
zunachst Verhalten wie friiher, aber immer sehr matt, besonders nach dem Unter- 
ri*: lit. Schlaft jetzt taglich von abends 7 Uhr bis morgens 1 / 2 S Uhr, nachmittags 
mx-h 2—2 \f 2 Stunde. Die Anfalle komraen nicht, wenn sie lebhaft beschaftigt ist, 
aber sogleich, wenn sie still sitzt oder unbeschaftigt ist. Bei den Anfallen selbst 
And uiemals Zuckungen, Steifheit, Schmatzbewegungen oder ahnliches beobachtet 
worden. Gegenstande sind nie aus der Hand gefallen; niemals Einnassen. 

Befund: MittelgroBcs, leidlieh kraftiges Kind; Kopf groB, Pupillen- und 
St hnenreflexe ungestort; kein Zeichen korperlicher Krankheit. Kein Facialis- 
phanomen. Linkshandig. Verhalten sehr still, spricht kaum etwas, macht fast 
den Eindruck leichter Benommenheit. Uhr ablesen, Farbenbenennung richtig. 
Lust kleine Satze richtig, hat bei groBeren Schwierigkeiten. Rechnen wenig gut. 

Einene Beobachtung eines Anfalles: Blickt plotzlich zur Decke, obere Augen- 
lider heben sich dabei nur unvollstandig; leichtes aber deutliches Erblassen, sonst 
kcinerlei motorische Reaktion. Ehe Pupillen gepriift werden konnten, war Anfall 
vorii her. Verhalten wie bisher. 

5 Monate spa ter, 18. IX. 1920. Zustand kaum verandert. Anfalle sehen die 
Eltern etwa 5mal taglich, fast nur, wenn sie unbeschaftigt ist. Dann plotzlich 
etwas ..bidder Blick“, laBt Arme heruntersinken, aber niemals Gegenstand fallen, 
keine wesentliche Anderung der Gesichtsfarbe. Nie Einnassen. Dauer 1—2 Minuten. 
Auf Anruf kein Erschrecken, antwortet gleich wieder auf Befragen, tut, als ob 
nichts gewesen ware. 

Xeigung zum Schlafen unverandert. Schlaft nachts 12, mittags 2—3 St unden. 
Wenn man sie nicht weekt, schlaft sie morgens bis 11 Uhr, dann aber auch noch 
mittags 3 Stunden. Schlaft auBerdem noch leicht ein, wenn sie still sitzt, ist auch 
auf der Fahrt zur Untersuchung in der elektrisehen Bahn eingeschlafcn. Im 
iibrigen leidlieh munter, spielt w r ie andere Kinder. Hat guten Appetit, lernt nach 
wie vor leidlieh gut in der Schule. 

Befund: Wie bei der ersten Untersuchung. Keine Fbererregbarkeit peripherer 
Xerven auf Druc-k, kein Facialisphanomen. 
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E. Slier: Zur klinischen Stellung und Prognose 


Zusammenfassung: Es handelt sich hier um ein mafiig begabtes, linkshandiges 
Kind, dessen Vaters Vater ausgesprochener Trinker war. Im 8. Lebensjahre traten 
ohne Vorboten und ohne ersiehtliche Ursache explosionsartig massenhaft kleine 
Anfalle auf, die den Charakter einfacher psychischer Hemmung tragen, von irgend- 
welchen krampfahnlichen Symptomen nicht begleitet sind, mit leichtem Erblassen 
verlaufen nnd den Eindruck des Einschlafens machen. Nie Einnassen dabei. 
Keine Miidigkeit danach. 

Das, was den Fall vor alien iibrigen auszeichnet, ist, daB hier die Anfalle 
ganz an den Zustand der geistigen Ermiidung gebunden sind und nur auftreten, 
wenn das Kind unbeschaftigt ist und daB sich gleichzeitig eine allgemeine Schlaf- 
sucht bei dem Kind entwickelt, so daB es taglich 15 Stunden schlaft und auch 
am iibrigen Tage zu alien Stunden, wenn es nicht durch Arbeit und Spielen an- 
geregt wird, eine auffallende Mudigkeit und Neigung zum Einschlafen zeigt. Der 
Fall ahnelt dadurch am meisten den Friedmannschen F&llen und diirfte als ein- 
ziger von alien hier beschriebenen 17 Fallen und alien iibrigen meiner Beobachtung 
eine Bezeichnung der Anfalle als „narkolepti8che Absencen“ rechtfertigen. Im 
Hinblick auf das gesamte Material aber zeigt er, daB eine grundsatzliche Be- 
ziehung der Anfalle zur Schlafsucht im allgemeinen und zur Ermiidung im be- 
sonderen nicht bestehen kann, die generelle Bezeichnung der gehauften kleinen 
Anfalle als narkoleptische Absencen also der Berechtigung entbehrt. 

Die viel erortete Frage der Beziehung der gehauften kleinen Anfalle 
zur Narkolepsie neu aufzurolien, liegt also meines Erachtens ebenso 
wenig Veranlassung vor, wie das vorher schon abgelehnte Eingehen 
auf die Frage ihrer Beziehung zur Spasmophilie. Beziehungen nach 
der einen sowohl wie nach der anderen Richtung und, wie wir gesehen 
haben, als drittes auch zu den respiratorischen Affektkrampfen kommen 
vor, konnen aber als wesentliches Merkmal des Krankheitsbildes offen- 
bar nicht angesehen werden. 


ScMu/i . 

Aus der gemeinsaraen klinischen Betrachtung unserer elf bis zur 
endgiiltigen Fixierung der Diagnose und Prognose fortlaufend be- 
obachteten Falle und der sechs nicht abgeschlossenen Falle ergibt 
sich demnach folgendes Bild, das im allgemeinen, aber nicht in alien 
Einzelheiten, dem friiher von Friedmann aufgestellten Bilde entspricht: 

Die Pyknolepsie im Sinne der gehauften kleinen Anfalle mit ab- 
solut guter Prognose ist ein Krankheitsbild, das wohl nur bei Kindem 
im Alter von 4—12 Jahren erstmalig sich zeigt. Die fraglichen Kinder 
stammen nur selten aus Familien, in denen Trunksucht, Epilepsie oder 
Geisteskrankheiten vorgekommen sind; sic sind aber selbst nicht immer 
frei von intellektuellem Riickstand und haben auch manchmal Spas¬ 
mophilie, respiratorische Affektkrampfe oder Gelegenheitskiampfe, 
z. B. bei Keuchhusten, iiberstanden, ohne daB das von EinfluB auf 
die Prognose ware. 

Die Anfalle beginnen fast immer explosionsartig , ohne vorherige 
starke affektive Erregung. Der Verlauf ist in der Regel, aber nicht 
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iturner kontinuierlich, bis die Anfalle nach Monaten, Jahren, ja auch. 
naeh vielen Jahren plotzlich oder — viel seltener — langsam verschwin - 
dm, ohne irgendeine geistige oder nervose Dauerschadigung zu hinter- 
lasson. Haben die Kinder die Pubertatsentwicklung hinter sich, dann 
kann die Prognose auch bei Fortbestehen der Anfalle wohl stets giinstig 
gestellt werden. 

Symptomatologisch Bind die Anfalle charakterisiert durch plotz- 
liche, ganz kurz dauemde Hemmung der hoheren psychischen Vor- 
giinge und Monotonie ihres Ablaufs. Einnassen, Pupillenstarre, sowie 
kichtes Heben der Arme und leichtes, nicht krampfhaftes Drehen 
der Augen und des Kopfes kommen dabei vor, doch sind tiefe BewuBt- 
losigkeit, Himtiirzen mit Verletzung, Anrennen an Gegenstande, to- 
nische oder klonische TeilArdwp/e auch leichtester Art, sowie Schmatz- 
bewegungen, Angst, Herzklopfen oder andere nennenswerte vasomo- 
torische Symptome, des femeren ein Auftreten der Anfalle im Schlaf, 
sehr suspekt und wohl kaum vereinbar mit guter Prognose. 

Beginn der Anfalle vor dem fiinften Lebensjahre, Miidigkeit oder 
Verwirrtheit unmittelbar nach einem Anfall und Beeinflu/ibarkeit 
durch Luminal sind wohl unvereinbar mit der echten Pyknolepsie und 
sprechen gegen eine gute Prognose. DaB nahere Beziehungen zu gei- 
stiger Ermxidung oder zur Narkolepsie im Sinne Oelineaus bestehen, 
ist unwahrscheinlich. — 

Im ganzen haben wir also in der Pyknolepsie ein atiologisch noch 
ganz unklares, klinisch aber ziemlich gut umgrenztes Krankheitsbild 
oder, noch vorsichtiger ausgedriickt, Syndrom vor uns, das von der 
Epilepsie sich immer klarer abgrenzen laBt. 
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tlber anatomische Untersuchungen der Schilddriise bei der 

Dementia praecox 1 ). 

Yon 

Prosektor Dr. F. Witte. 

(Alls der Rheinischen Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Bedburg-Hau [Direktor: 

Sanitatsrat Dr. Fliigge].) 

(Eingegangen am 22. Juli 1922.) 

Den klinischen Beobachtern ist es schon langst aufgefallen, daB das 
psychische Zustandsbild der Schizophrenen bisweilen mit manchen 
thyreogenen Storungen Ahnlichkeit zeigt, und auch der korperliche 
Befund spricht in vielen Fallen dafiir, daB die Schilddriise am Krank- 
heitsbild mitbeteiligt zu sein scheint. So wurden nicht selten Ver- 
groBerungen oder in mehr oder weniger kurzer Zeit sich vollziehende 
GroBenschwankungen, jedoch auch Verkleinerungen dieses Organs, 
myxodemahnliche Hautveranderungen u. dgl. beschrieben. Wenn 
auch die Autoren beziiglich der einzelnen Symptome manche Wider- 
spriiche entwickeln, in der Hauptsache sind sie einig, daB die Tatigkeit 
der Schilddriise bei dieser Krankheit gestort zu sein scheint. 

Welcher Art diese Stoning ist, konnte bisher noch nicht mit Sicher- 
heit entschieden werden. Hauptmann vermutet eine Hypofunktion 
dieses Organs, wahrend andere Forscher an eine Dysfunktion denken. 
Auch die serologische Methode von Abderhaldtn - Fauser hat diese 
Frage nicht zu beantworten vermocht. Die Hoffnungen, welche durch 
die Eroffnung dieses neuen Forschungsweges erweckt wurden, haben 
sich nicht verwirklicht, denn die Methode hat sich leider nicht als 
praktisch brauchbar erwiesen, wie Sioli u. a. gezeigt haben. Dagegen 
ist Fauser in einer anderen Hinsicht desto erfolgreicher gewesen. Bis 
zu seinem Auftreten hat die Kraepelin scheTheorie von Zusammenhang 
der Dementia praecox mit innersekretorischen Storungen wohl immer 
schon die grciBte Anerkennung gefimden, aber sie war und blieb dabei 
ein nebclhafter Begriff und niemand bemiihte sich emsthaft um ihre 
eingehendere Begriindung. Da maehte Fauser als erster den Versucli 
ihr eine feste Gnmdlage zu schaffen. Dies ist sein bleibendes groBes 

: ) Naeli einem im Psychiatrisch-neurologischen Verein der Rheinprovinz am 
24. VI. 1922 zu Bonn gehaltenen Vortrag. 
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Wrdienst. Durch sein Wirken hat er diese wichtige Theorie in den 
Yordergrund des Interesses geriickt, nachdriicklich auf ihre grund- 
tatzliehe Bedeutung hingewiesen nnd anregend, fordernd und vertiefend 
auf die gesamte Dementia-praecox-Forschung gewirkt; dafiir legen die 
zahlreichen Arbeiten, welche seitdem auf diesem Gebiete erschienen 
sind, Zeugnis ab. 

Auch die anatomischen Untersuchungen der Korperorgane sind 
unter dera EinfluB Fauser scher Gedanken entstanden. Von den Arbeiten, 
welche dies Thema behandeln, ziehen diejenigen ven Frank 1 ), Borberg 2 ) 
und von Fauser*) selbst in Gemeinschaft mit Heddaeus auch die Schild¬ 
driise in den Kreis ihrer Betrachtungen; das Endergebnis derselben 
besagt in voUiger Obereinstimmung, daB bei der Dementia praecox 
charakteristische Veranderungen der Schilddriise vermiBt werden, 
und ich fiige, das Resultat meiner Untersuchungen vorwegnehmend, 
hinzu, daB ich dies Ergebnis im allgemeinen bestatigen kann. Zwar 
erlaubt diese Feststellung, wie auch Fauser bemerkt, kein Urteil uber 
die Funktion des Organs, denn es ist durchaus moglich, daB bei histo- 
logisch normalem Bau dennoch die Funktion gestort sein kann; aber 
daran ist nicht zu zweifeln, daB das Problem, um dessen Losung man 
sieh abmiiht, tatsiichlich ungelost bleibt. Es muB daher die Frage 
aufgcworfen werden, ob es iiberhaupt einen Zweck hat, die Schild- 
driise bei der Dementia praecox noch weiter anatomisch zu durch- 
forschen. 

Die Kraepelin sche Theorie ist durch klinische Bcobachtungen der- 
artig wahrscheinlich gcmacht, daB an ihrer Richtigkeit nicht zu zweifeln 
ist; eine Begriindung derselben, insofem als die Schilddriise inBetracht 
kommt, zu liefern, ist der anatomischen Forschung verwehrt; aber sie 
kann sich wenigstens an der Arbeit mitbeteiligen, wenn es ihr gelingt, 
irgendein geeignetes neues Moment in die Diskussion zu bringen und auf 
diese Weise die Druse vergleichenden Untersuchungen zuganglich zu 
machen. Diese Moglichkeit ist gegeben, wenn man bedenkt, daB die 
Schilddriise wie jedes andere Korperorgan Altersverandeiungen unter- 
worfen ist, mit zunehmendem Alter atrophisch wird. Unter Beriick- 
sichtigung dieses physiologischen Alterszustandes der Schilddriise 
lassen sich mancherlci Fragen aufwerfen, von welchen ich folgende 
zu behandeln versucht habe: unterliegen die Schilddriisen der Schizo- 
phrenen im Alter einer Atrophie und zeigen sie hierbei Untersehiede 
gegeniiber den Schilddriisen anderer Geisteskranker ? 

Die Fragestellung ist einfach; sie bemiiht sich, die zahlreichen 
Schwierigkeiten, welche mit der Untersuchung von Schilddriisen und 
der Beurteilung der Befunde verbunden sind, zu umgehen; insbesonderc 
ist sie in der Lage, die Herkunft des Materials vernachlassigen zu konnen; 
es ist gleichgiiltig, ob es sich um Gebirgs- od(»r Fladilandbewohncr 
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handelt, ob ihre Schilddriisen urspriinglich von normaler Durchschnitts- 
beschaffenheit oder kropfig waren; denn einzig und allein um die Frage 
handelt es sich, ob das Organ im Alter atrophisch wird oder nicht. 
Im iibrigen ist das untersuchte Material tatsachlich recht einheitlich; 
sowohl die Anstalt Bedburg als auch ihr Aufnahmebezirk liegen in der 
niederrheinischen Tiefebene, also in einer kropffreien, Gegend und auch 
die Kranken stammen mit wenig Ausnahmen aus dem Flachland. 
Ob es deshalb erlaubt ist, die Schilddriisen als urspriinglich gleich- 
artig anzusehen, erscheint fraglich. Ihre auBerordentlich verschiedene 
GroBe, welche bei jugendlichen Personen und vollig normaler histo- 
logischer Beschaffenheit des Organs zwischen 15 und 40 Gramm Ge- 
wicht schwankt, weist darauf hin, daB, wenn auch die allgemeine 
Konstitution von EinfluB sein mag, auch im Flachland regionare Ver- 
schiedenheiten der SchilddriisengroBe denkbar sind. Hieraus ergibt 
sich, daB eine Verwertung der GroBe bei der Beurteilung selbst nor¬ 
maler Schilddriisen im allgemeinen nicht angangig ist. 

Das von mir untersuchte Material der Anstalt Bedburg setzt sich 
aus 815 Fallen von Dementia praecox, 259 senilen Demenzen, 262 Para¬ 
lyses 178 Epilepsien und 87 Fallen von manisch-depressivem Irresein 
zusammen. Die Untersuchung wurde in der Art vorgenommen, daB 
die Schilddriise bei jeder einzelnen Sektion sorgfaltig herausprapariert, 
gewogen, auf Durchschnitten besichtigt und in nicht wenig zahlreichen 
Fallen auch einer histologischen Untersuchung unterworfen wurden. 
DaB die Untersuchung bei der GroBe des Materials nur einen infor- 
mierenden Charakter tragen konnte ist einleuchtend; aber da die Be- 
funde nicht vereinzelt, sondem unzahlige Male in photographischer 
Treue sich kopierend einander folgten und in Stichproben jedesmal 
das gleiche histologische Bild festgestellt werden konnte, so diirften 
die Ergebnisse vielleicht doch als einigermaBen zutreffend angesehen 
werden. 

Je nach ihrem Kolloidgehalt wurden die einzelnen Driisen als atro¬ 
phisch, normal und iibermaBig kolloidreich, ohne feste Grenze in die 
diffussen Kolloidstrumen iibergehend, unterschieden. Gesondert wurden 
dann noch die Knotenkropfe gezahlt. In den Krankheitsgruppen 
wurden eine jiingere und eine altere Jahresklasse unterschieden, zu 
deren ersterer die Manner bis zum 49. und die Frauen bis zum 45. Jahre 
gehoren, wahrend die altere alle iibrigen Falle umfaBt. Auf diese 
Weise waren zwei groBe Gruppen gebildet, deren eine, die jiingere 
Klasse, 463 Falle von Dementia praecox und samtliche Epileptiker 
und Paralytiker enthalt. Unter den Paralytikern sind wohl manche, 
welche alter sind, aber sie sind wenig zahlreich, so daB es sich nicht 
verlohnte, aus ihnen eine besondere Gruppe zu bilden, auch stort ihre 
Anwesenheit das Resultat nicht. Zu der Klasse der alteren gehoren 
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342 Fiille von Dementia praecox sowie alle Manisch-Depressiven unci 
send Dementen. DaB in jeder der beiden Gruppen der Dementia 
praecox verschiedenartige Geistesstorungen als Vergleichsobjekte gegen- 
liberstehen, erscheint zunachst als ein Nachteil, ist aber, wie sich zeigen 
wircl, von keinem bedeutsamen EinfluB. 

Das Ergebnis dieser Zusammenstellung ist folgendes: in der jiingeren 
Giuppe weisen von den Epileptikem etwa 1 / 3 , von den Paralytikern 
die Halite und von den Schizophrenen etwa 1 / 20 der Falle eine Atrophie 
der Schilddriise auf, wahrend in der alteren Gruppe bei etwa 1 / 3 der 
Manisch-Depressiven, 2 / 3 der senil Dementen und etwa 1 / 10 der Dementia- 
praecox-Kranken die Schilddriisen atrophisch sind. Diese Zahlen 
konnen natiirlich bei der Art der Untersuchung und der subjektiven 
Willkiir, die nicht auszuschalten war, einen nur bedingten Wert be- 
sitzen; wenn auch die Kontraste geringer sein mogen, als wir sie vor 
uns sehen, so viel ist wohl sicher, daB sich die Schizophrenen in einem 
deutlichen Gegensatz zu den ubrigen Geisteskranken befinden, d. h. 
wahrend von diesen sowohl die jiingeren als auch die alteren in einem 
recht- erheblichen Teil der Falle atrophische Schilddriisen besitzen, 
ist die Zahl derselben bei der Dementia praecox gering und nimmt 
auch im Alter nur wenig zu. Ob dies Verhalten der Schizophrenen noch 
in die normale Breite fallt, kann nur durch Vergleiche mit den Befunden 
bei Nichtgeisteskranken entschieden werden. GroBere Zusammen- 
stellungen sind mir auf diesem Gebiete nicht bekannt und ich kann 
mieh nur auf ein kleines eigencs Material von 20 Fallen im Senium ver- 
storbener Geistesgesunder, von denen elf atrophische Schilddriisen 
besaBen, stiitzen; wenn dies Material auch nicht zu weitergehenden 
Schliissen ausreicht, so zeigt es jedenfalls deutlich, daB die Zahlen, 
welcher bei der Dementia praecox erhoben werden konnten, als nicht 
normal anzusehen sind. 

Man ist berechtigt, dies Ergebnis der Dementia praecox zur Last 
zu legen, falls sich Nebeneinfliisse, die vielleicht bei seinem Zustande- 
kommen eine Rolle spielen konnten, sicher ausschlieBen lassen. Als 
solclie konnten moglicherweise begleitende korperliche Krankheiten 
von Bedeutung sein. In groBen Ziigen kann man sich iiber dieselben 
durch eine tTbersicht iiber die Todesursachen der Schizophrenen unter- 
richten. Bei dem Bedburger Sektionsmaterial steht (ich gebe nur ab- 
gerundete annahemde Werte) die Tuberkulose obenan mit der Halfte 
a Her Falle, alsdann folgen marantische Zustiinde mit 3 / 16 , Infektions- 
krankheiten, eitrige und septische Prozesse zusammen mit der 
gleichen Menge, wahrend sich die letzten 2 / 16 ziemlich gleichmaBig 
auf die vier Gruppen der Herz- und Lungenkrankheiten, bds- 
artig(‘n Geschwiilste und der versehiedenartigsten Krankheitszustiinde 
verteilen. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. ] 
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Um einen Anhaltspunkt zu gewinnen, ob diese Storungen auf das 
Verhalten der Schilddriise bei den Schizophrenen von EinfluB sind, 
wurde das Zustandsbild dieser Druse anderer Geisteskranker und Geistes- 
gesunder beira Bestehen dieser korperlichen Krankheiten untersucht. 
Fur diese Priifung standen auBer den erwahnten Fallen noch 90 Fade 
von angeborenem Schwachsinn, 25 Falle von Amentia, 72 Fade von aller- 
lei organischen Nervenkrankheiten und neben den 21 senilen noch 
66 jiingere Nichtgeisteskranke zur Verfiigung. Das Verhalten der 
Schilddriise ist bei diesen, natiirlich unter Beriicksichtigung des Lebens- 
alters, folgendes: Bei den bosartigen Geschwiilsten sieht man bald 
vollig normale, bald mehr oder weniger atrophische Schilddriisen und 
von einer GesetzmaBigkeit ist bei diesen Befunden nichts zu beinerken. 
Bei den Herz- und Lungenkrankheiten, insbesondere dann, wenn 
Stauungszustande vorliegen, ist das Organ blutreich und von einer 
Abnorraitat der Kolloidmenge keine Rede. Auch bei den Infektions- 
krankheiten usw. ist die Kodoidmenge nicht verandert. Bei der Tuber- 
kulose endlich ist das Verhalten nicht einheitlich; neben Driisen mit 
normalem oder iiberraaBigem Kodoidgehalt sieht man solche, welche 
mehr oder weniger atrophisch sind; indessen ist ihre Zahl nur gering, 
groBer allerdings, das sei besonders betont, als die entsprechende 
Prozentzahl bei den tuberkulosen Schizophrenen, und in der Mehrzahl 
ihrer Fade scheint die unter dem EinfluB der Tuberkulose bekanntlich 
schon friih einsetzende Bindegewebswucherung die Kodoidmenge 
nur wenig zu beeinflussen. 

Durch korperliche Krankheiten mit Ausnahme der bosartigen Ge- 
schwiilste, welche indessen bei der Seltenheit ihres Vorkommens fast 
bedeutungslos sind, wird also das Bild der Schilddriise nach der Seite 
der Atrophie hin kaum verandert, und die Unterschiede zwischen den 
Schilddriisen der Schizophrenen und der iibrigen Geisteskranken konnen 
nicht durch diese begleitenden korperlichen Krankheiten bedingt sein, 
sie hangen, scheint es, mit einem verschiedenartigen Verhalten der 
Schilddriise gegeniiber marantischen Zustanden zusammen: man findet 
namlich bei diesen, sofern sie nicht durch eine der erwahnten Krank¬ 
heiten bedingt sind, also bei dem senilen Marasmus, bei dem Marasmus 
der progressiven Paralyse, oder bei schwerer Epilepsie, bei Inanition, 
bei der Odemkrankheit usw. eine mehr oder weniger starke Atrophie 
der Schilddriise, und zwar in der jiingeren Gruppe bei etwa einem Drittel 
der Epileptiker und etwa einem Achtel der Schizophrenen, und in der 
iilteren bei etwa der Halfte der Manisch-Depressiven und etwa einem 
Fiinftel der Schizophrenen; eine gesonderte Beriicksichtigung der 
Paralytiker und senil Dementen ist wohl iiberfliissig, da die nicht im 
Marasmus Yerstorbenen von ihnen an Zahl nur gering sind und die 
obon erwahnten Zahlen (die Hiilfte und 2 / 3 der Falle) aueh hier unge- 
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fahr zutreffen. Wenn nun in dieser Giuppierung die Werte der Dementia 
praecox ein wenig hoher sind als in der anfanglichen Gesamtzusamnien- 
stellung, so zeigt sich doch auch hier ein deutlicher Unterschied zwischen 
den Schizophrenen und den iibrigen Geisteskranken. Man darf daher 
wohl annehmen, das das verhaltnismaBig seltene Vorkommen einer 
Sehilddrusenatrophie bei der Dementia praecox im Wesen dieser Krank- 
heit bcgriindet und eine ihrer korperlichen Eigentiimlichkeiten zu sein 
seheint. 

Auf die sonstigen im Verlauf dieser Untersuchungen erhobenen 
Befunde kann ich nicht naher eingehen, mochte aber wenigstens kurz 
erwahnen, daB bei angeborenem Schwachsinn, Epilepsie und juveniler 
Paralyse nicht wenig Schilddrusen bei mehr oder weniger auffalliger 
Kleinheit und niedrigem Gewicht einen fotalen oder infantilen Bau 
aufwiesen; auch bei denjenigen Fallen von Dementia praecox, welche 
mit angeborenem Schwachsinn verbunden sind, fanden sich vereinzelt 
derartige Bilder; jedoch zeigten stets daneben andere Teile der Druse 
einen reichlichen oder uberreichlichen Kolloidgehalt. SchlieBlich be- 
saBen auch vier Falle von chronischer Linsenkem-Leber-Erkrankung 
aus der Wilson-Gruppe Driisen von infantilem Bau. Es sind also nicht 
selten angeborene Erkrankungen des Zentralnervensystems mit Ent- 
wicklungshemmungen der Schilddriise verbimden, wie das Umgekehrte 
vom Kretinismu8 bekannt ist. 

Eine Atrophie der Schilddriise wird also bei den Schizophrenen 
nur selten gefunden; man sieht im Gegenteil bei manchen von ihnen 
eine Kolloidvermehrung; denn die Kolloidkropfe, welche in den jiingeren 
Jahresklassen etwa ein Zehntel der Falle umfassen und in der liber- 
wiegenden Mehrzahl aus diffusen Kolloidkropfen bestehen, bilden im 
Alter etwa ein Fiinftel der Gesamtzahl imd auch hier zeigt sich ein 
deutlicher Unterschied gegeniiber den anderen Psychosen, insofem 
als bei diesen die Alterskropfe prozentual geringer vertreten sind und 
hauptsachlich als Kolloidknotenkropfe auftreten, wahrend bei der 
Dementia praecox die diffusen Kolloidstrumen iiberwiegen. Es darf 
daher wohl die Vermutung ausgesprochen werden, daB bei der Dementia 
praecox eine mit dem Alter zunehmende Neigung der Schilddriise zur 
KoUoidspeicherung zu bestehen scheint. 

Bei der groBen Bedeutung der Tuberkulose flir die Klinik der De¬ 
mentia praecox (sie wird, wie bekannt, bei 2 / 3 aller Sektionen von 
Schizophrenen gefimden, darunter in der Halfte aller Falle als alleinige 
Todesursache) sei nochmals hervorgehoben, daB eine Abhangigkeit 
des Schilddriisenbefundes von der Tuberkulose nicht anzunehmen 
ist; so wohl die tuberkulosen wie die tuberkulosefreien Schizophrenen 
weisen einen sehr geringen Prozentsatz atrophischer Schilddriisen auf; 
darum kann nicht die Tuberkulose die Ursache fur die Seltenheit einer 
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Schilddriisenatrophie bei der Dementia praecox sein. Andererseits 
muB mit Riicksicht auf den Umstand, daB auch sonst beim Vorkommen 
einer Tuberkulose eine Atrophie der Schilddriise nicht haufig ist und 
die Tuberkulose bei der Dementia praecox eine groBe Rolle spielt, 
daran gedacht werden, daB die so iiberaus haufige Kombination ciner 
Dementia praecox und Tuberkulose nicht rein zufallig und nur durch 
auBere Einfliisse bedingt ist. Zweifellos hat Wolfer, welcher vom kli- 
nischen Standpunkt aus von einer Tuberkulogenese der Dementia 
praecox spricht und sie selbst als eine Metatuberkulose bezeichet, das 
richtige Empfinden von der engen Zusammengehorigkeit beider Krank- 
heiten, und hierdurch wirken seine Behauptungen, obwohl sie weit 
iiber das Ziel hinausschieBen, auBerordentlich erfreulich. Beide Krank- 
heiten besitzen in ihren anatomisch erkennbaren kdrperlichen Zustanden 
gewisse Ahnlichkeiten; zunachst zeigen sie, die eine mehr, die andere 
weniger, eine Neigung, die Schilddriisenkolloide zu bewahren bzw. zu 
speichern, und femer laBt sich das Verhalten der Blutlipoide in dieser 
Richtung verwerten. Wie ich friiher einmal auszufiihren versuchte, 
sind in vielen Fallen von Dementia praecox die Blutlipoide nur lose 
verankert und schwinden bei korperlichen Storungen auffallend leicht. 
Da eine Lipoidarmut des Bluts, wie die Erfahrungen der letzten Jahre 
ganz besonders deutlich gezeigt haben, einen guten Nahrboden fur die 
Entstehung einer Tuberkulose abgibt, so erscheint es nicht sonderbar, 
daB die Schizophrenen so haufig tuberkulos sind. Da femer auch die 
Tuberkulose eine Lipoidverarmung des Bluts zur Folge hat, so verstarkt 
sie ein an sich schon bestehendes Symptom der Dementia praecox, 
noch mehr. Eine Erklarung dieser Erscheinungen geben zu wollen, 
diirfte verfruht sein. Es bedarf noch umfangreicher und auf breiter 
Basis ruhender Arbeit, ehe man ernsthaft an die Losung der Aufgabe, 
ob die Beziehungen zwischen der Dementia praecox und Tuberkulose 
mehr als rein auBerlich anzusehen sind, herantreten darf. Zunachst 
muB man sich mit der Vermutung begniigen, welche gleiclisam als Richt- 
schnur fur die weitere Arbeit dienen soil, mit der Vermutung, daB ein 
gewisser Teil der Schizophrenen eine Korperbeschaffenheit zu besitzen 
seheint, welche sie in gleicher Weise fur diese geistige Storung und fur 
die Tuberkulose disponiert erscheinen laBt. Wenn man sich von den 
Gedanken Kretschmers , ine er sie liber die Konstitutionstypen der 
Dementia praecox entwiekelt hat, leiten laBt, wird vielleicht eine 
Klarung zu erhoffen sein. 

Wie diejenigen Falle, w r elehe dic^se Vorbedingungen (Neigung zur 
Kolloidspeicherung der Schilddriise und zur Lipoidverarmung des Bluts) 
nicht erfullen, aufzufassen sind, muB weiterer Arbeit iiberlassen bleiben. 
Vielleicht besteht von diesem Punkt aus die Mdglichkeit, die Dementia 
praecox anatomisch in Untergruppen zu zerlegen, oder gar einen Teil 
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der Falle giinzlich auszuschalten; vielleicht mag es sich auch heraus- 
stcllen, daB die bisher gefundenen Merkmale nur oberfliichliche, zwar 
hiiufige, aber nicht notwendige Zeichen tiefliegender, bisher noch ganz- 
lieh unbekannter Storungen des Stoffwechsels oder dergleichen sind. 
Aber vorlaufig muB man die Dementia praeeox klinisch und anatomisch 
als eine Einheit auffassen. Wenn ihr Umfang auch nicht scharf be- 
grenzt ist, so hebt sie sich doch deutlich gegeniiber manchen anderen 
Geistesstorungen ab; besonders deutlich zeigt sich das, wenn man sie 
der senilen Demenz und der progressiven Paralyse gegenuberstellt. 
Klinisch scheint ein Zusammentreffen einer Dementia praeeox mit 
einer senilen Demenz oder Paralyse nur auBerst selten, vielleicht iiber- 
haupt nicht vorzukommen; jedenfalls gehoren die Formen der senilen 
Demenz oder Paralyse mit katatonen Symptonen nicht hierher, da es 
sich bei ihnen nur um eine ungewohnliche Lokalisation des Krank- 
heitsprozesses handelt. Wahrend sich der klinische Gegensatz nur in ne- 
gativer Form darstellen laBt, ist der anatomische um so deutlicher 
und klarer: bei der Dementia praeeox findet man eine Lipoidarmut 
des Bluts oder wenigstens eine Neigung zu derselben und von seiten 
der Schilddruse eine Neigung zur Speicherung des Kolloids; die beiden 
anderen Psychosen dagegen zeichnen sich durch Lipoidreichtum des 
Bluts und die Fahigkeit, trotz schadigender Einfliisse die Lipoide zu 
hewahren, aus und besitzen haufig atrophische Schilddriisen. Es ist 
mir nicht moglich, auf diese Dinge hier naher einzugehen, und ich muB 
mich auf den Hinweis beschranken, daB bei der Untersuchung der 
Korperorgane von Paralytikern und senil Dementen und auch von 
manchen anderen Geisteskranken viel Interessantes zu finden ist und 
mancherlei Fragen auftauchen, deren Bearbeitung wohl der Miihe 
wert ist. Es erscheint mir sogar einfacher, diese anderen Psychosen 
zu behandeln, da die gefundenen Result ate viel augenfalliger und 
miihelos fiir weitere Folgerungen zu verwerten sind. Trotzdem hielt 
ich es fur zweckmaBiger, einen Versuch bei dem viel undankbareren 
Kapitel der Dementia praeeox zu machen; denn wenn diese Arbeit 
nur ein einziges winziges positives Resultat zutage forderte, so hoffte 
ich hieraus folgern zu diirfen, daB die vergleichende Untersuchung der 
Korperorgane ein nicht unbrauchbares Hilfsmittel bei der Erforschung 
der Geisteskrankheiten ist. Mit dem Ergebnis, welches ein merkwiir- 
diges Verhalten des Kolloids der Schilddruse bei der Dementia praeeox 
zeigt, hatte ich abschlieBen konnen. Die Gberlegxmgen, welche ich 
folgen lieB, mochte icht nur als einen tastenden Versuch bezeichnen, 
iiber dies Ergebnis hinauszukommen, nur als Fragen, die aufgeworfen 
burden, um die Probleme, deren Bearbeitung vielleicht moglich ist, 
naher zu bezeichnen. Das einzige, worauf es mir ankommt, ist das ur- 
spriingliche Resultat, welches besagt, daB bei den Schizophrenen nur 
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selten eine Atrophie der Schilddriise zu finden ist, aber eher eine Neigung 
des Organs zur Kolloidvermehrung zu bestehen scheint. 

Ober die Funktion der Schilddriise kann man aus diesen Ergeb- 
nissen allein nichts Sicheres entnehmen; zwar lassen sich manche histo- 
logischen Bilder im Sinne der von einigen Klinikem angenommenen 
Dysfunktion deuten, aber mehr als eine Vermutung ist das nicht, und 
man muB sich mit der Tatsache begniigen, daB auf anatomischen Wege 
mit den zur Zeit zur Verfugung stehenden Hilfsmitteln das Problem 
nicht zu losen ist. Auch andere wichtige Dinge sind der anatomischen 
Forschung noch verschlossen; sie vermag z. B. nicht die Frage nach 
den Beziehungen der Schilddriisenstorung zu der Psychose und den ihr 
zugrunde liegenden Himveranderungen bei der Dementia praecox 
zu beantworten und es muB vollig unentschieden bleiben, ob solche 
iiberhaupt bestehen; will man aber einen kausalen Zusammenhang 
zwischen beiden annehmen, so ist es bisher durch nichts wahrscheinlich 
gemacht, daB die Schilddriise die Ursache fiir die Himveranderungen 
abgibt. Wie neuerdings Ceni 1 ) an Tierversuchen zeigte, ist es sehr 
wohl mdglich, daB umgekehrt Himveranderungen die Ursache fur 
eine Anderung der Schilddrusentatigkeit bilden konnen. Und schlieB- 
lich muB man noch an die Moglichkeit denken, daB die Storungen beider 
Organe einer unbekannten gemeinsamen Grundursache ihrer Entstehung 
verdanken. 

Es ist verfriiht, im Augenblick die Losung derartig verwickelter 
Probleme versuchen zu woUen. Die Anatomic muB sich zunachst darauf 
beschranken, in miihsamer Kleinarbeit alle Organe sorgfaltig zu durch- 
mustem. Wenn solche Versuche an einem groBen Material, welches 
unbedingt fur derartige Arbeiten erforderlich ist, in vergleichender 
Art vorgenommen werden, so werden sie, davon bin ich iiberzeugt, 
nicht vergeblich sein. Erst wenn alle Untersuchungsmoglichkeiten 
erschopft sind, wird man den notwendigen groBen Oberblick iiber die 
gesamten Korperveranderungen gewinnen konnen und es wird klar 
werden, ob sich aus den Ergebnissen Weitergehende Schliisse ziehen 
lassen. Vorlaufig aber miissen alle Hypothesen iiber das Wesen der 
Dementia praecox, welche auf dem Grund der Untersuchungen ein- 
zelner Organe aufgebaut sind, als unsicher und hemmend abgelehnt 
werden. Dies gilt auch fiir die Untersuchungen von Mott ; dieser Autor 
fand bei einer vergleichenden Bearbeitung der Generationsorgane 
von Paralytikern und Schizophrenen, daB bei den letzteren die Hoden 
mehr oder weniger tiefgreifende Storungen aufweisen, und stellt unter 
Beriicksichtigung der Veranderungen des Zentralnervensystems eine 
geistreiche Hypothese von den Ursachen der Dementia praecox auf. 
An der Richtigkeit der erhobenen Befunde ist nicht zu zweifeln, aber 
es mangelt, so scheint mir, die geniigende Beriicksichtigung der korper- 
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lichen Begleiterkrankungen, welche von entscheidendem EinfluB auf 
die Entwicklung von Hodenveranderungen sind, wie gerade in der 
letzten Zeit von vielen Forschem betont wird; auch findet man die 
gleichen Veranderungen gar nicht selten bei Epileptikern und Idioten. 
Es ist ein verfehltes Untemehmen, auf Grund der Veranderungen eines 
einzelnen Korperorgans die Dementia-praecox-Frage losen zu wollen. 
Fur diese Krankheit ganz besonders gilt es, daB nur aus der Kenntnis 
der Veranderungen des gesamten Korpers ein Bild der Krankheit zu 
erhalten ist. Samtliche Organe stehen in engsten Wechselbeziehungen 
zueinander und es ist ein Unding, aus den zufallig bekannt gewordenen 
Storungen eines einzelnen von ihnen ein Urteil iiber den Krankheits- 
prozeB, welcher den ganzen Organismus betrifft, abgeben zu wollen. 
Und vor allem die innersekretorischen Driisen, deren Storungen fur 
die Dementia praeeox von besonderer Bedeutung sind, beeinflussen 
sich gegenseitig in hervorragender Weise und die Stdrung einer von 
ihnen zieht die anderen in Mitleidenschaft, wie immer wieder von den 
Autoren (Hart u. a.) hervorgehoben wird. Es ist daher unbedingt not- 
wendig, daB man sie insgesamt so genau und vollstandig als irgend- 
moglich auf jede nur denkbare Weise durchforscht, ehe man den Ver- 
such untemimmt, mehr als allgemeine Schliisse aus dem Bild einer 
einzelnen von ihnen zu ziehen. 

Man hort nicht selten die Ansicht auBem, daB sich die Anatomie 
in der Dementia-praecox-Frage festgefahren hat und auf einen toten 
Punkt geraten ist, daB fur die Losung des Problems von ihrer Hilfe 
nichts mehr zu erwarten ist imd Fortschritte nur durch die klinische 
Forschung zu erhoffen sind. Aus meinen Ausfiihrungen geht wohl 
zur Geniige hervor, daB ich dieser Meinung nicht beizupflichten ver- 
mag; im Gegenteil, ich bin der festen Gberzeugung, daB die Anatomie 
auch weiterhin befahigt ist, in der gleichen Weise wie die Klinik an der 
Arbeit teilzunehmen. Wenn sie zielbewuBt und systematisch den ge¬ 
samten Korper in den Kreis ihrer Betrachtungen zieht, wird sie lang- 
sam, aber sicher zu greifbaren Ergebnissen gelangen und allmahlich 
den Vorsprung einholen, welchen die Klinik, auf den neuen und viel- 
versprechenden Wegen der Erblichkeits- und Konstitutionsforschung 
schr.itend, ohne Zweifel gewonnen hat. 
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Periodische, zirkulare und reaktive Erscheinungen bei der 

Dementia praecox. 

Von 

Privatdozent Dr. J. Lange. 

(Aus der Psychiatrischen Klinik in Mlinchen.) 

(Eingegangen am 2. August 1922.) 

Das Material der vorliegenden Untersuchungen bilden 100 Krank- 
heitsfalle der Miinchener Klinik, die, in einem Verlaufsabschnitt der Er- 
krankung als Manie diagnostiziert, sich spater als Schizophrenien ent- 
puppten. Gelegenheit zur Sammlung dieser Beobachtungen gab eine 
Arbeit iiber katatonische Erscheinungen beim mdl. 1 ), die an anderer 
Stelle veroffentlicht wird 2 ). Dort wurden an der Hand des Materials 
schon eine Reihe von differentialdiagnostisch wichtigen Punkten be- 
sprochen: Jedoch diirfte sich eine gedrangte weitere Betrachtung der 
groBen Zahl von Fehldiagnosen wohl lohnen. In Betracht kommen 
naturgemaB nur Beobachtungen, deren klinische Zugehorigkeit durch 
den Verlauf gesichert ist. 

Das klinische Bild . 

Die Mehrzahl der Beobachtungen stammt aus einer Zeit, die unter 
dem EinfluB der Katamnesen Zendigs stand. Zendig hatte 1906 mehrere 
Hundert aus der Klinik entlassene Falle von Dementia praecox nach- 
untersucht und in einem groBen Prozentsatz Heilungen gefunden. Seine 
Beobachtungen und die allmahlich auch im xibrigen durchdringende Er- 
keimtnis, daB den katatonen Symptomen keine unbedingt kennzeich- 
nende Bedeutung zukomme, eine Erkenntnis, die ihren entschiedensten 
Vertreter in Wilmanns fand, der fiir die differentialdiagnostische Hoch- 
wertigkeit zirkularer Symptome und gegen die pathognomonische Be¬ 
deutung der katatonischen Krankheitszeichen sich mit Nachdruck ein- 
setzte, brachte eine Vernachlassigung der letzteren und damit eine starke 
Zunahme der unter das mdl. eingereihten Krankheitsfalle mit sich. 
NaturgemaB trat unter dem Eindrucke dcr sich mehrenden neuauf- 

] ) Manisch-depressives Irresoin. 

-) Katatonische Erscheinungen ini Rahrncn manischer Erkrankungcn. Sprin¬ 
ger 1922. 
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genommenen, als Fehldiagnosen erkannten Krankheitsfalle sehr bald 
eine Anderung ein, so daB noch jetzt die Kurve der Aufnahmen von 
Zirkularen im Sinken begriffen ist. 

Es waren dainals also vorwiegend die zirkularen Krankheitserschei- 
nungen, die fur die Diagnose bestimraend wurden; und so finden wir deim 
aueh bei 49 von unseren 100 Beobachtungen die Trias: psychomotorische 
Erregung, heitere Verstimmung und Ideenflucht, bei weiteren 29 wenig- 
stens heitere Erregung, bei anderen Erregung mit Ideenflucht. Einzelne 
Kranke machten einen hypomanischenEindruck, weitere zeigten erregte 
Yerwirrtheitszustande verschiedener Form. In einer grofien Zahl von 
Fallen sehen wir femer eine ausgesprochene Anregbarkeit, Ablenkbar- 
keit, eine naturliche Ansprechbarkeit und BeeinfluBbarkeit, einen echten 
Beschaftigungsdrang, kurz ein Bild, das in alien wesentlichen Zugen 
ausgesprochenen manischen Erkrankungen entspricht. 

VVenn man sich deragegeniiber nach den katatonen und schizophrenie- 
verdachtigen Krankheitszeichen umsieht, dann findet man nur ganz 
wenige Falle, bei denen aus der Krankheitsbeschreibung eines akuten 
Syndroms auch nachtraglich bei Kenntnis des Ausgangs wohl kein 
Hinweis auf schizophrenieverdachtige Erscheinungen entnommen wer- 
den kann. Die allermeisten zeigen mehr oder weniger ausgedehnte und 
zahlreiche verdachtige Erscheinungen; ja, bei kaum 40 Kranken wird 
in Anbetracht der geringen Auspragung schizophrenen Wesens gegeniiber 
den manischen Erscheinungen auch heute noch verstandlich sein, daB 
man mdl. ohne alien Vorbehalt diagnostizierte. Hierbei wird man 
sich vor Augen halten, daB eine Reihe von wesentlichen Merkmalen, die 
wohl so manchemFall gegeniiber fur die Einordnung bestimmend waren, 
in einer Krankengeschichte sich nur schwer wiedergeben lassen, wie etwa 
die Frische und Unmittelbarkeit des Affekts, das natiirliche, in jeder 
Weise ansprechende Wesen, wahrend meist die mehr oder weniger sinn- 
falligen schizophrenen Krankheitszeichen vom Negativismus bis zu 
leichten Disharmonien auch seinerzeit viel eher Beachtung gefunden 
haben werden. Auf der anderen Seite aber sieht man, wenn man lange 
Lebenslaufe einwandfreier Manisch-Depressiver mustert, in einem so 
hohen Prozentsatz einzelne, manchmal aber massiert, schizophrene 
Krankheitszeichen und ganze katatone Syndrome, daB nur der weitere 
Yerlauf und der Ausgang eine endgultige Einordnung erlauben. 

Wenn man etwa fur alle diejenigen Krankheitsabschnitte, auf Grund deren die 
Diagnose Manie gestellt woirde, die groben katatonischen Storungen auszalilt, dann 
zeigen sich Denkstorungen, die den Verdacht auf Schizophrenic nahelogen, in 
68 Fallen, Stereotypien 18mal, Manieren 35mal, negativistisehe Ziige bei 25 Kran¬ 
ken, ein stark triebhaftes Verhalten 19 mal; bei 18 Kranken schien der Affekt wenig 
echt und ansprechend; in 54 Fallen waren akustische Halluzinationen nachzu- 
weisen oder doeh sehr wahrscheinlich. Endlich zeigten sich auffallend haufig aus- 
gesprochenere Wahnbildungen, die vielfach recht zusammenhanglos und verworren 
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schienen und vor allem, namlich in 30 Fallen, ausgesprochen persekutorischen 
Inhalts waren. Nun ist das freilich auch in manischen Erkrankungen liichts Sel- 
tenes. Wenn aber, wie hier nicht selten, die Verfolgungsideen mit heiterem Affekt 
vorgebracht und doch dauernd festgehalten werden, so zeigen sich schon Unstim- 
migkeiten, die sich ebensowenig anstandslos mit dem Bilde einer reinen Manie 
vereinen lassen, wie das hartnackige Festhalten an ausgesprochenen hypochon- 
drischen Wahnideen, das bei unseren Beobachtungen bei heiterem Affekt nicht ganz 
selten war. 

Vergleicht man die angegebenen Zahlen mit denen, die ich bei Beriicksichtigung 
aller Phasen von 100 sicheren Zirkularen gefunden habe, dann erscheinen die 
Unterschiede recht gering. Es ist dabei aber zu bedenken, daB hier durchschnitt- 
lich mehr als 7 Krankheitsanfalle verwertet worden sind, und zwar vielfach Psycho¬ 
sen, welche unter besonderen auBeren und evolutiven Bedingungen mit einer aus¬ 
gesprochenen Neigung zur Hervorbringung schizophrenieverdachtiger Erscheinun- 
gen standen. Wenn man bei den Zirkularen jeweils den Anfall allein beriicksichtigt, 
der katatone Erscheinungen am deutlichsten darbot, und auch leichte Andeutun- 
gen schizophrenieverdachtiger Krankheitszeichen beriicksichtigt, sind die Unter¬ 
schiede auch nicht viel erheblicher. Vor allem aber finden wir unter den zirkularen 
Krankheitsverlaufen eine nicht unbetrachtliche Anzahl von Anfallen, welche ein 
viel eindrucksvolleres Geprage zeigen, als alle die hier bei unseren Schizophrenen 
in Betracht kommenden Krankheitsabschnitte. Dabei ist allerdings hervorzuheben, 
daB bei Zirkularen die schweren Erscheinungen meist an tiefe BewuBtseinstriibun- 
gen gebunden sind, wahrend dies bei den hier betrachteten schizophrenen Kranken 
nur ausnahmsweise der Fall ist. 

Mit diesem Ergebnis ist aber nicht viel anzufangen, besonders der 
einzelnen Beobachtung gegeniiber nicht. Es ist ja ohne weiteres klar, 
daB, je mehr die katatonischen Erscheihungen hervortreten und vor 
allem in ruhige Zeiten hineinragen, die Wagschale sich zur Seite der 
Schizophrenie tiefer neigen wird, wenn nicht andere wichtige Befunde, 
wie etwa Personlichkeit, Erblichkeit, Verlauf, demgegeniiber stark ins 
Gewicht fallen. Ich glaube auch kaum, daB es die groben katatonen 
Symptome sind, denen die wesentlichste Bedeutung beigemessen werden 
muB, sondem daB vielmehr feine Einzelziige in manchem Falle wert- 
voller fiir eine Einordnung sind. Nun ist allerdings in dieser Richtung 
unser Krankengeschichtsmaterial nicht sehr ergiebig; die auBerordent- 
liche Fiille von Aufnahmen macht eine Krankheitsbeschreibung sehr 
eingehender Art, wie sie in mancher kleinen Klinik moglich ist, undurch- 
fiihrbar. 

Dennoch diirfte es sich lohnen, eine Reihe von Fallen ein wenig ein¬ 
gehender zu betrachten. Ich wahle diejenigen 20, bei denen man riick- 
schauend noch am ehesten geneigt sein wird, mdl. anzunehmen. Bei 
all diesen Beobachtungen scheint wenigstens in mehr oder weniger 
langen Abschnitten der akuten Psychose nichts den Verdacht auf 
Schizophrenie nahegelegt zu haben. In einzelnen Fallen beleuchtete 
dann ein plotzlich eintretender Stupor oder aber eine wilde einformige 
Erregung die Szene. Auch hier traten grobe Symptome vereinzelt 
hervor, so in 10 Fallen akustische Halluzinationen, 5mal Stereotypien, 
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4 mal Manieren ausgepragterer Art, 1 mal haptische Sinnestauschungen. 
Alle diese Erscheinungen findet man, allerdings seltener, auch bei 
Manisch-Depressiven. Viel wichtiger ist es schon, daB in 4 Fallen vor- 
lihergehend ein starkeres unmotiviertes Widerstreben, 3 mal aber un- 
verkennbare Sperrungen sich zeigten. In der gleichen Richtung wies 
4 mal triebhaftes, unbeeinfluBbares Schreien und Briillen. Noch kenn- 
zeichnender scheint mir das ebenso haufig auftretende lange fortgesetzte 
Vorbeireden, das wohl voriibergehend bei Zirkul&ren zu beobachten ist, 
dann aber deutlich aus einer iibermiitigen Laune entspringt und nicht 
iiber langere Zeitstrecken fortdauert. Daneben werden noch in 3 Fallen 
scherzhaft ablehnende Antworten angegeben, die auch iiber Tage hin- 
durch beibehalten wurden. In solchen Fallen, vor allem wenn sich das 
Vorbeireden zu anderen, auch noch so leichten Erscheinungen von 
Xegativismus gesellt, wird man meist eine ungiinstige Prognose zu 
stellen haben. 

Wenn ein Kranker fortdauernd seine Antworten singend gibt, wenn 
ein anderer, sonst im Dialekt sprechend, es fertig bringt, in der Psychose, 
auch bei hochgradiger Erregung, Schriftdeutsch und womoglich noch 
sehr gewahlt zu sprechen, so sind hier Unstimmigkeiten, die nach der 
Schizophrenic hinweisen. Viel weniger haben Grimassen zu bedeuten, 
wenn sie nicht auch lange Zeit in leidlicher Ruhe beobachtet werden. 

Verkennungen sind zwar auch bei Manischen nicht selten; sie werden 
aberauffallig, wenn sie bei voller Besonnenheit und in keiner Weisenach- 
weisbarer BewuBtseinsanderung auftreten (4Falle), wenn sie lange Zeit 
festgehalten werden, vor allem aber, wenn etwa die gleiche Person 
einmal als Arzt, im n&chsten Augenblick als Sohn und dann wieder als 
Geliebter in Aiispruch genommen wird, ohne daB man die scherzhaf teNote 
erkennt, wie wir das in fthnlicher Weise 4 mal zu sehen bekommen. 

Kaum diirften optische Halluzinationen bei BewuBtseinsklarheit, die 
in zwei unserer Beobachtungen vorkamen, Manisch-Depressiven eignen. 
Willensbeeinflussungen sahen wir 2 mal, Erscheinungen, dienurauBerst 
selten bei Zirkularen anzutreffen sein werden. 

Auch mit dem Affekt stimmt es vielfach nicht recht; 3 mal wird, 
wenn auch voriibergehend, von Affektlosigkeit gesprochen; 7 mal ist 
die heitere Verstimmung auffallend lappisch. Zu einer wirklich heiteren 
Stimmung paBt es auch nicht, wenn das Verhalten dauernd ein pathe- 
tisches und theatralisches genannt wird. Hier treten schon die ersten 
deuthchen Disharmonien zutage. 

Finden wir auch in alien Fallen Ideenflucht vermerkt, so werden die 
Reden doch oft zerfahren (7 mal), konfus (4mal), faselig (lmal), sinnlos 
und unsinnig (2 mal) genannt. Daneben wird die Ideenflucht einer 
Kranken bei sonst nicht besonderer Erregung vorwiegend durch Klang- 
assoziationen beherrscht, eine Erscheinung, die als verdiichtig anzusehen 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



204 


J. Lange: Periodische, zirkul&re und reaktive 


ist. DaB bei sonst leidlich geordnetem Verhalten unsinnige Wahnideen. 
iiberhaupt verworrene Ideen, vorgebracht werden, kommt wohl auch 
einmal, aber recht selten, beiManien vor; bei unseren Fallen waren diese 
Erscheinungen 7 mal vorhanden. 

Ausgepragte Verfolgungsvorstellungen passen iiberhaupt nicht recht 
zu der vorhandenen heiteren Stimmung; wir finden sie 7mal; von 
2 Kranken wurden sie immer wieder mit lachendem Gesicht vorgebracht , 
aber dennoch festgehalten. Auch schwerere hypochondrische Wahn¬ 
ideen gehoren nicht zum Bilde einer Manie; hier macht sich schon eine 
Dissoziation geltend; bei unserem Material in 3 Fallen. 

Nach der gleichen Richtung weisen folgende Beobachtungen: Bei 
heiterer Stimmung und entsprechenden Reden ist der Ausdruck steif, 
unbewegt; in gutem Zustand, bei voller Besonnenheit, besteht eine nicht 
motivierte Unreinlichkeit, eine ausgesprochene Schamlosigkeit. Be- 
sonders kennzeichnend scheint auch mir die, soviel ich weiB, von 
Urstein hervorgehobene Beobachtung, daB die peinlich gewissenhafte 
Form eines Schriftstiickes nicht zu dem ganz zerfahrenen Inhalt paBt, 
wie wir es dreimal sahen. Wenn bei hochgradiger Ideenflucht und heiterer 
Verstimmung keinerlei motorische Unruhe zu finden ist, so muB der 
Verdacht auf Schizophrenic rege werden. Einmal sahen wir einen un- 
beeinfluBbaren heiteren Affekt, der alien Belastungen standhielt und 
mit starken Verfolgungsideen einherging. In 2 Fallen trat der Wechsel 
von hochgradiger Vervvorrenheit und Erregung zu Besonnenheit und 
Ruhe urplotzlich, einmal davon beim Besuch der Angehorigen, ein. 

Alle diese Dinge haben natiirlich keine pathognomonische Bedeutung. 
Wir konnten leicht aus Krankengeschichten'Zirkularer eine groBe Reihe 
von Disharmonien aufz&hlen, oder doch Erscheinungen, die kaum anders 
zu deuten sind und den angefiihrten Beobachtungen auBerlich zum 
Verwechseln ahnlich sehen. Findet man sie aber im Verein mit anderen 
katatonen Symptomen, dann wird man doch viel eher zur Diagnose 
Schizophrenic neigen, vor allem wenn dazu der Affekt nicht recht an- 
spricht und, wenn auch noch so leichte, Erscheinungen von Negativismus 
sich bemerkbar machen. 

MaBgebend wird dabei in vielen Fallen der BewuBtseinszustand sein 
miissen. Ist das BewuBtsein tief getrubt, werden die Storungen nach 
dem Ablauf einer schweren BewuBtseinstriibung nur noch kurz in der 
besonnenen Zeitfestgehalten, um dannrasch zu verschwinden, dann wird 
man mit der Einordnung schr zuruckhaltend sein miissen, wie ich an 
anderen Orten ausgefiihrt habe. 

DaB man eine einzelne Erscheinung, etwa die Assoziationsstorung 
oder aber, wie neuerdings Hermann Schneider will, den Gedankenentzug 
und die Ratlosigkeit oder aber sonst irgendein Symptom, wenn es noch 
in der Zeit der akuten Krankheitserscheinungen beobachtet w r ird, fur 
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Schizophrenic verwerten kann, halte ich fur ausgeschlossen. Ich glaube 
auch, daB fast alle die schizophrenen Erlebnisweisen beim Zirkularen 
unter besonderen Bedingungen, vor allem in traumhaften Zustanden, 
wie sie ja nicht selten sind, vorkommen. Sind sie doch schon dem Nor- 
malen im Schlaf nichts Frerades. 

Was endlich die Krankheitseinsicht anlangt, so ist zu be tonen, daB 
auch Manisch-Depressive mitunter keine wirkliche Einsicht gewinnen, 
wahrend viele Schizophrene, wenigstens fiir die Beobachter der hier 
verarbeiteten Krankheitsfalle, nach dem akuten Schub frei von alien 
im Sinne des Schubs verdachtigen Erscheinungen sein konnen und eine 
voile Krankheitseinsicht entwickeln. Gber die Personlichkeit der 
Kranken wird unten mehr zu berichten sein. 

Alles in allem laBt sich so viel sagen, daB nur in auBerst seltenen 
Fallen Krankheitsbilder von spater schizophren Verblodeten, die viele 
manische Erscheinungen aufweisen und bei oberflachlicher Betrachtung 
als Manien erscheinen, ganz frei von schizophrenen Zugen sind. Viel- 
faeh, vor allem dann, wenn die verdachtigen Erscheinungen in Zeiten 
roller Besonnenheit auftreten, wird man auch eine Diagnose stellen 
konnen. In manchen Fallen wird es aber unmoglich sein, zu einer 
sicheren Einordnung zu kommen, wenn man nur das Bild der akuten 
Psvchose beriicksichtigt, da eben auch manisch-depressive Erkrankungen 
dch weitgehendst katatonischen auBerlich annahern konnen. Wir 
miissen uns also nach anderen Gesichtspunkten umsehen, die uns unsere 
Diagnose erleichtern. 

Der Verlauf. 

Auch aus dem Verlauf lassen sich fiir die Einordnung eines Krank- 
heitsfalles meist nur sehr bedingte Schliisse ziehen. An anderen Oiten 
ha be ich ausfiihrlich mitgeteilt, daB von unseren hier inBetracht kommen- 
den Kranken nur 23 keine ausgesprochenere Remission erlebten, sondern 
in einem Zuge verblodet sind. Alle anderen konnten in mehr oder 
weniger guten Nachlassen wieder entlassen werden; ja einzelne Kranke 
erlebten 10 und mehr Remissionen, etwa ein Fiinftel der Falle mehr als 
drei Remissionen, die nahezu ebensooft so weitgehend waren, daB auf- 
fallige Krankheitszeichen nicht mehr beobachtet wurden. 

Es ist hier zu beriicksichtigen einmal, daB wir nur solche Beobach- 
tungen herangezogen haben, die schlieBlich verblodet sind, auf der 
anderen Seite aber, daB erfahrungsgemaB die unter zirkularen Erschei¬ 
nungen verlaufenden Krankheitsfalle eine bessere Prognose zu geben 
scheinen, als der Durchschnitt der sehizophrenen Erkrankungen. Im 
ganzen werden wir wohl annehmen diirfen, daB unsere Befunde im Hin- 
blick auf den groBen Durchschnitt der Anstaltsschizophrenen zu giinstige 
sind. Das andert aber nichts an der Tatsache, daB Schizophrene mit 
zahlreichen und guten Remissionen durchaus keine Seltenheit darstellen, 
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und da6 sich dadurch natiirlich die Einordnung vielfach wesentlieh er- 
schwert, zumal bei solchen Kranken, die auffallende manisch-depressive 
Krankheitserscheinungen zeigen. Dieser Schwierigkeit wird man wenig- 
stens im einzelnen Falle auch dadurch nicht Herr, daB im allgemeinen 
die spateren Krankheitsabschnitte die katatonen und schizophrenen 
Krankheitszeichen deutlicher zum Ausdruck bringen und die spateren 
Remissionen weniger tiefgehende sind, also in der freien Zeit die Per- 
sonlichkeit des Kranken immer mehr verandert erscheint. Es gibt 
eben auch solche Beobachtungen, bei denen die Krankheit nur ganz all- 
mahlich und nach einem sehr langen, durch viele ausgezeichnete Remis¬ 
sionen unterbrochenen Verlauf zu einem schweren Dauerzustand 
hinfiihrt. 

Ziehen wir wiederum die oben naher betrachteten 20 Kranken mit 
am ehesten reinen manischen Bildern entsprechenden Psychosen heran, 
so findet sich, daB von ihnen 2 keinerlei Remission gehabt haben, je 6 
nur 1 oder 2, die anderen mehr, darunter ein Fall 10, ein anderer bisher 
11. Also 90% der Beobachtungen zeigen auch Remissionen, und zwar 
durchschnittlich auffallend gute. Aber damit nicht genug. Es kommt 
hinzu, daB bei einer groBen Zahl der Kranken auch noch andere Um- 
stande den Gedanken an mdl. nahelegen. So bot eine Pat. lange Jahre 
vor der ersten schweren akuten Psychose einen ununterbrochenen 
Wechsel zwischen gehobenen und deprimierten Zeiten dar, ohne aller- 
dings anstaltsbedurftig zu werden; bei einer anderen Kranken, die bis 
dahin 2 Erregungen durchgemacht hatte, deren letzte sie dauernd in der 
Anstalt festhielt, besteht auf dem Boden eines ausgesprochenen Schwa- 
chezustandes nunmehr seit etwa 10 Jahren ein regelmaBiger Wechsel 
zwischen manisch und depressiv gefarbten Perioden. Weiterhin sind 
4 Kranke zu nennen, deren Anfalle bis zum ausgesprochenen Hervor- 
treten von Schwachesymptomen ausnahmslos manischen glichen oder 
doch die groBte Ahnlichkeit mit ihnen hatten. Endlich sind 6 Beobach¬ 
tungen zu erwahnen, bei denen die bisherigen Anfalle regelmaBig mit einer 
starkeren, sei es depressiven, sei es manisch gefarbten Verstimmung ver- 
liefen, wobei jeweils der Heiterkeit auch Erregung, der Verstimmung 
Erscheinungen von Hemmung beigegeben waren. 

Es kann nicht bezweifelt werden, daB dadurch die Abgrenzung gerade 
der schon im Svmptombild am meisten zirkularen gleichenden Beobach¬ 
tungen sich weiterhin erschwert. Gberblickt man alle die Falle aus 
unserem Material, deren Verlauf sich am meisten demjenigen gewohn- 
licher zirkularer Erkrankungen annahert, so ergibt sich, daB von diesen 
vergleichsweise zu viele zu unseren herausgehobenen 20 Fallen gehoren. 
Allerdings sind auch unter den ubrigen, nicht eigens erwahntenKrank- 
heitsfallen solche, die einen ausgesprochen manisch-depressiven Verlauf 
darbiet<m, sehr gute und haufige Remissionen haben, aber im klinischen 
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Bild sich weitcr von manisch-depressiven Erkrankungen unter- 
scheiden. 

Findet man also das Zusammentreffen von Ahnlichkeiten im klini- 
schen Bild und im Verlauf anffallend oft, so wird man auf nahere Be- 
ziehungen der betreffenden Krankheitsfalle zum mdl. hinge wiesen. 
Doch wollen wir uns anf diese Frage erst spater eingehender einlassen. 

Nicht ganz selten tragen die Krankheitsbilder aber ein ganz anderes 
Gcprage. Ich gebe ein Beispiel: 

R. Centa, geb. 1882. Lebhafte, heitere, leicht aufgeregte, aber ebenso leiclit 
beruhigte Person; tiichtig, umsichtig, strebsam, natiirlich. Erst Ladnerin, dann 
im eigenen Stickereigeschaft tatig. Hatte ein Verhaltnis mit einem Rechtsanwait, 
aus dem ein Kind entsprang. Unmittelbar nach dessen Geburt wirkten die bigotten 
Gescbwister nachhaltig in religiosem Sinne auf Pat. ein, sagten Schlechtes iiber ihr 
Verhaltnis, suchten sie zu bekehren, von ihrer Liebe abzubringen. Pat. ging nun 
vie] zur Beichte, schien auBerlich sehr fromm. Dabei wurde sie allmahlich erregter, 
schlief sehlecht, glaubte, man rede iiber sie, und kam schlieBlich stark erregt in die 
Klinik am 2. VII. 1906. Sie verkennt den Arzt als Verlobten, macht ihm Vorwiirfe, 
seheint bald erregt, bald apathisch. Im Bad walzt sie sich, macht eigentiimlich 
steife Bewegungen mit den Handen, grimassiert. Kurz darauf ist sie ganz natiir- 
lkh, vertraulich, auffallend wenig schamhaft, redet vorbei, ist nur mit Miihe auf 
kurze richtige Antworten festzulegen, erscheint orientiert. Verlangt nach dem 
Verlobten, von dem sie allein spricht. An die Vorgange vor der Aufnahme hat sie 
nur eine unklare Erinnerung. Kurz darauf ist sie wieder desorientiert, verkennt, 
hort die Schwester schimpfen, ist ratios, unklar, faBt Einzelheiten aber richtig auf. 
Im weiteren Verlauf erscheint sie bald gleichgiiltig, bald heiter, bald fingstlich, 
rasch wechselnd. Am 5. II. liegt sie steif im Bett, kiimmert sich nicht um die Urn- 
gebung. Der Arzt sei nachts bei ihr gewesen, habe ihr Champagner gegeben. Sie 
kniipft an alles unveretandliche Satze an. In der gleichen Weise geht es fort; selten 
ist sie klar, vielfach ganz unklar, kennt sich nicht aus, halluziniert, halt eine Neben- 
kranke fiir den Geliebten, meint, die Angehtirigen seicn gestorben; sie wisse das 
bestimmt; seheint zeitweise ganz inkoharent, zeitweise vollig apathisch; betet 
lange monoton, um kurz darauf wieder steif, unzuganglich zu sein, krampfhafte 
Stellungen beizubehalten, nicht abzuwehren, keine Antwort zu geben. Am 9. VII. 
behauptet sie, im Fegefeuer zu sein, nimmt es aber gleich zuriick; ist dann heiter, 
zutraulich, anregbar, aber ganz unklar; klagt einmal, sie konne nicht denken. 
Am 10. VII. beginnt sie, klarer zu werden; am 26. VI. wird sie klar, heiter, mit 
liickenhafter Erinnerung, aber voller Einsicht in die Krankhaftigkeit ihres Zustan- 
des entlassen. 

Sie bleibt 2 Jahre lang gesund, um dann von neuem, diesmal mit ganz ver- 
worrenen Wahnideen, aber heiter, ablenkbar, schwatzhaft, im ganzen naturlich, 
zuriickgebracht zu werden. Nach dieser Erkrankung ist sie verandert, muB wenige 
Monate spater wieder aufgenommen werden und ist nunmehr 12 Jahre lang ver- 
blodet in der Anstalt. 

Es ist offenbar die Frage, ob wir es bei dem beschriebenen Krank- 
heitsbild schon mit einem Ausdruck des spater deutlichen Prozesses zu 
tun haben, oder ob es sich hier um etwas anderes handelt, um eine Re- 
aktion, die nur starke schizophrene Ziige zeigt, mit anderen Worten, 
ob wir hier eine schizoide Reaktion vor uns sehen. Mayer-Grofl hat sich 
kiirzlich zu dieser Frage geauliert. Er meint, daB die kurzen schizo- 
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phrenen Psychosen gerade bei solchen Personlichkeiten auftreten, die 
nieinals einen ProzeiJ bekommen, und denen auch in ihrer Personlichkeit 
jeder Hauch des spateren Zerfalls fehlt; auf der anderen Seite, daB die 
Schizoiden entweder nie erkranken oder aber dann ausgesprochene 
Prozesse bekommen. 

Wir konnen uns auf Grund unserer Erfahrungen kaum seiner Meinung 
anschlieBen. Auch will es uns scheinen, daB er mit seinen Ausfuhrungen 
z. T. an dem vorbeizielt, was Kahn gemeint hat. Kahn versteht in 
seinem Zusammenhang unter dem Ausdruck Reaktion etwas ganz an- 
deres als das, was Mayer-Qro/3 an den Beginn seiner Ausfuhrungen stellt• ; 
Reaktion ist ihm die Antwort des psychophysischen Organismus auf 
Reize irgendwelcher Art, soweit diese Antwort bis ins Psychotische 
hineingeht. Kahn spricht von psychogenen, von endokrinen Reizen und 
lehnt durchaus nicht die ursachlichen Faktoren ab, die wir an der Wurzel 
svmptomatischer Psychosen anzunehmen haben; nur macht er den 
Vorbehalt, daB die schizophrenen Erscheinungen symptomatischer 
Zustandsbilder nichts mit einer entsprechenden Veranlagung zu tun 
zu haben brauchen. Ich kann auch nicht finden, daB wir uns unseren 
Weg vorwarts verschiitten, wenn wir immergleich Riickschliisse auf eine 
schizophrene Erblichkeit bereit haben. Vielleicht werden wir doch 
einmal dahin kommen, daB wir diese mit Sicherheit nachw-eisen lernen, 
wenngleich naturlich zuzugeben ist, daB wir heute davon sehrweitent- 
fernt sind, und daB eine kritiklose Verwendung von solchen Ruck- 
schliissen uns nicht fordert, sondem schadet. Erst wenn wir all das 
ausgeschieden haben, w r as einer spezifischen Erblichkeit seine Ent- 
stehung verdankt, warden wir vorwarts kommen und Neues finden 
konnen. 

DaB der Name Reaktion in der Psychopathologie an ganz andere 
Dinge vergeben ist, das ist richtig, und es ist w r ohl zu bedauern, daB in 
Kahm Ausfuhrungen seine eigene w r eitere Bedeutung und die engere, 
welche Mayer-Groji im AnschluB an die Lehren von Jaspers formuliert, 
nebeneinander verwendet werden. Bei Popper tritt ja in noch viel aus- 
gedehnterem MaBe dieser Fehler neben anderen Unklarheiten zutage. 

Dennoch muB man sich dariiber Rechenschaft gcben, daB die Ver- 
suchung, auch hier von Reaktion zu sprechen, begriindeter ist, als 
Mayer-Groji es nahelegt, indem er sagt, dem Vorgehen, hier von Reak- 
tionen zu reden, entsprache etwa eine Wendung wie: Das Gehirn 
,,reagiere c< auf den Lueserreger mit GroBenwahn. Auch wenn man im 
Psychopathologischen bleibt, scheint mir eine gewisse Berechtigung 
vorzuliegen, von Reaktion zu sprechen. Ich erinnere an Bleulers primare 
und sekundare Symptome bei der Schizophrenic. Was ein Krankheits- 
vorgang im Organismus an \ r eranderungen hervorruft, dem entspreehen 
auf psychopathologischern Gebiete wohl Erscheinungen allereinfachster 
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Xatur 1 ), beispielsweise bei einer Melancholie cine allgemeine Hemmung 
und vielleicht eine traurige Verstimmung. Alles, was hinzukommt, 
werden wir wohl vielfach als Reaktion im eigentlichen Sinne zu betrach- 
ten berechtigt sein, und zwar als Reaktion der Personlichkeit auf das 
schwerwiegende Erlebnis der geistigenVeranderung. Und es ist wohl kein 
Zweifel, daB es, z. T. wenigstens, diese Reaktion ist, welehe den Krank- 
lieitsbildern ihr verschiedenartiges und vor allem in den meisten Fallen 
ihr in die Augen springendes Geprage gibt. Je nach der Personlichkeit, 
je nach den besonderen charakterologischen Anlagen werden wir das eine 
Mai ein schlaffes Versinken, gegebenenfalls bis zum Stupor, einandermal 
eine gewisse Reizbarkeit, ein drittes Mai Zwangsvorg&nge, in anderen 
Fallen paranoide Erscheinungen mehr oder weniger ausgepr&gt finden, 
in manchem Falle auch mit besonderer Leichtigkeit in hysterischem 
Gewande auftretende Antworten auf erregende auBere Vorkommnisse. 
(Ich sehe hier naturgemaB da von ab, daB noch andere eigenartige patho- 
logische Anlagen durch den Krankheitsvorgang flottgemacht werden 
konnen.) 

So kommt es auch, daB da, wo die Krankheit wegen geringer Schwere 
der Reaktion einen weiteren Raum laBt, die Erscheinungsbilder sich am 
wcitesten voneinander unterscheiden, daB aber schwere gleichartige 
Krankheitsvorgange auBerlich viel ahnlichere Syndrome hervorrufen, weil 
hier der zugnmde liegende ProzeB der Personlichkeit viel mehr Gewalt 
antut. Um verschiedenartige Reaktionen handelt es sich bei dem Ver- 
halten derKranken beim Abklingen derPsychose; der eine ist gesund, 
sobald die letzten Reste der Hemmung verschwunden sind, der andere zeigt 
nachtraglich, nachdem die eigentliche Krankheit langst voriiber ist, alle 
moglichen mit ihr im Zusammenhang stehenden reaktiven Erscheinungen. 

Besonders eindringlich wird die Sachlage aber nicht durch melancho 
lische Erkrankungen beleuchtet, sondem vor allem durch manische, die 
sich so mit psychogenen und hysterischen Mechanismen durchdringen 
konnen, daB das ganze Bild fast unkenntlich wird. Wir sehen dies be¬ 
sonders dann, wenn die Erkrankung plotzlich hereinbricht, also einen 
schr schweren Erlebnisreiz bedeutet, und, das ist besonders bemerkens- 
wert, vielfach nur bei der ersten Psychose, spater nicht mehr oder doch 
in viel geringerem AusmaBe, obwohl die Krankheit nicht kiirzer dauert 
und nicht leichter zu erscheinen braucht. Man wird zugcben, daB ahn- 
liche Vorgange auch bei alien moglichen anderen, auch organischen, 
Krankheiten vorkommen konnen. Hier ein Beispiel beizubringen, 
scheint mir gerade im Hinbliek auf die nicht recht verstandliche Polemik 
von Mayer-Gross am Platze. 

Ea handelt sich um eine Oberlehrerin, Frl. Dr. H., 29 Jahre alt. Die Person- 
iichkeit der Krankcn zeichnet sich aus durch eine absolute GleichmaBigkcit, durch 

3 ) S. Kraepelin, Die Erscheinungsformen des Irreseins. 

Z. f- d. g. Neur. u. Psych. LXXX. ]4 
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auBerordcntliclie Gemiitsruhe, welche die Kranke imrner wieder selbst hervorhebt, 
durch eine gewisse Pedanterie, ein stilles, etwas befangenes und leicht ungewandtes 
Wesen. Sie gilt in der Schule als absolut gerecht. Innige Freundschaften hat sie 
nicht. Sie ist gem allein, hat keinen Gefalien an oberflachlichem Gespraob. Sie 
geht immer gleich in die Tiefe und wirkt deshalb in geselligem Kreise oft nicht am 
Platze. Sie ist sehr begabt. 

Kurze Zeit vor ihrer Erkrankung hatte sich folgendes zugetragen: Sie hatte 
friiher eine Schtilerin, die sich alles mogliche hatte zuschulden kommen lassen, der 
sie dies aber nicht nachtrug, ja der sie innerlich sogar ein gewisses warmes Empfin- 
den entgegenbrachte, ohne dies jedoch, entsprechend ihrem Grundsatz der unbe- 
dingten Gerechtigkeit, nach auBen zu zeigen. Diese Schtilerin muBte wegen neuer 
Vergehen relegiert werden. Pat. ging dies nahe, und sie iiberlegte sich ganz ruhig, 
ob die Schtilerin nicht hatte gerettet werden konncn, wenn sie, Pat., ihr aucli 
auBerlich eine gewisse Anteilnahme entgegengebracht hatte. t)ber den Beginn 
der Krankheit schreibt sie selbst: „Am . .. ohne Andeutung irgendwelchen Un- 
wohlseins am Abend leichtes Fieber bei ausgezeichneter Arbeitsstimmung, so daB 
ich etwas spater als gewohnlich zu Bett ging. Ich konnte nicht einschlafen. Zwei 
Takte aus einer am Abend gehorten Beethovensonate wiederholen sich immer 
wieder auf die Worte ,Punta Arenas 4 . Wie ich gerade auf diesen stidamerikanischen 
Namen gekommen, war mir damals schon unerfindlich. Dieser Zustand dauert 
bis 2 Uhr. Dann beschaftigen sich die Gedanken mit einem Erziehungsproblem, 
das mich die Tage vorher schon stark in Anspruch genommen. Der Gedanken- und 
Geftihlsverlauf ist mir noch in deutlicher Erinnerung. . . Ich kam auf Grand ge- 
wisser Erwagungen zu dem EntschluB, die bisher meinen Schtilerinnen gegentiber 
beobachtete starke Zurtickhaltung aufzugeben. Die Durchfiihrung dieses Ent- 
schlusses bedeutete ftir mich eine starke Selbstiiberwindung und die Aufgabe 
bisher ftir richtig gehaltener Grundsatze. Sie ist objektiv betrachtet eine vollige 
Umstellung meiner ganzen Erziehungsarbeit geworden und hat sich bewahrt. In 
jener Nacht erschien mir der EntschluB von ungeheurer Bedeutung. Ich erlebte 
eine vollige Bekehrung und nahm mir fest vor, den EntschluB in der am nachsten 
Tage notwendigen Unterredung mit meiner Klasse auch wirklich durchzuftihren. 
Als ich am Morgen nach einstundigem festen Schlaf geweckt wurde, schtittelte 
mich die Erregung und das Fieber. Ich ging trotzdem zur Schule, hielt erst eine 
Mathematikstunde, uin Herr meiner Erregung zu werden und ftihrte dann die 
Aussprache herbei. Danach fuhlte ich mich unendlich erleichtert und gehoben — 
ich muB tiberschwengliche Ausdriicke gebrauchen, um den Zustand einigermaBen 
zu kennzeichnen —, und um den Eindruck vor mir selbst herabzumindem, erzahlte 
ich das ganze Erlebnis Frau X. DaB diese Worte der Anerkennung fand, statt, 
wie gehofft, iiber meinen Geftihlsliberschwang zu lacheln, steigerte meine erregten 
Bemtihungen, ihr das Ganze auseinanderzusetzen. (Pat. brachte damals ganz 
unverstandliches, offenbar zerfahrenes Zeug vor.) Dabei hatte ich sie durch meine 
erregten, unklaren Au Benin gen nur erschreekt, statt aufgeklart. Am Nachmittag 
gab ich noeh zwei St unden, nachdem . . . die Erregung sich gelegt hatte. Am Abend 
wollte ich sogar einer kleinen Einladung folgen, um den Tag so ,alltaglich‘ wie 
moglich ausklingen zu lassen, ein leichtes Schwindelgefuhl hielt mich da von ab. 
Fester Schlaf wahrend der folgenden Nacht. Am Morgen finde ich mich in starker 
motorischer Unruhe und dauernd belanglose Worte vor mich hinsprechend im 
Bett. Ich sage mir halblaut vor, ,ich will nicht reden 4 , kam aber nicht zur Durch¬ 
fiihrung der Absicht. 44 Das gelang erst, als sie den Arzt diese Unruhe feststellen 
horte. Pat. hatte eine scliwere Encephalitis, die sehr rasch in ein lethargisches 
Stadium uberging. Deliriert hat sie nicht. Sie hat eine klare Erinnerung an die 
waehen Zeiten, hat sich in diesen kurzen Abselinitten klar und geordnet unterhalten. 
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Jetzt naeh 2 Jahren hat sie einen neuen, ziemlich schweren Sehub der Encephalitis 
durchgemacht, der zu einer bis dahin fehlenden starken einseitigen Rigiditat ge- 
fiihrt hat. 

Ich weiB nicht, ob ich dem Bericht noch viel hinzufiigen muB. DaB 
die ganze Erlebnisweise der Kranken allem Anschein nach unter deni 
EinfluB des offenbar in irgendeiner Weise organisch (Fieber, lokalisierte 
Schadigung?) bedingten, ganz unverstandlichen Gefuhlsuberschwangs 
einer schizophrenen sehr ahniich gesehen hat, daB die Kranke auch ihrer 
Umgebung einen seltsamen, uneinfiihlbaren Eindruck machte, liegt auf 
der Hand. Dabei wird man im Auge behalten, daB die Kranke eine 
eigenartige Personlichkeit ist, wenn ihr auch damals wie jetzt der Hauch 
des Zcrfalls fehlt. Die Mutter und eine Schwester der Pat. sind von 
gleicher Art, die Mutter dabei jahzornig. Die begiiindete Annahme 
Kalms von der Dominanz der schizoiden Eigenart dtirfte ein Beleg fur 
die vertretene Auffassung des Krankheitsgeschehens sein. 

Aber schen wir einmal von all dem Vorangegangenen ab, so kann 
man doch nicht an dem Sinne der Ausfiihrungen Kahns in der Weise 
vorIx*igehen wie Mayer-Gross. Gemeint ist, daB es eine eigenartige Form 
gibt, auf Reize beliebiger Art mit schizophren gcfarbten Bildem zu ant- 
worten, die mit dem KrankheitsprozeB Schizophrenic nichts zu tun 
haben, die aber mit ihm in einer erbbiologischen Verwandtschaft stehen 
und einer Anlage entsprechen, welche auch eine Conditio sine qua non des 
Prozesses darstellt. Ich ziehe hier gar nicht in Betracht, ob die beson- 
deren Anschauungen, die Kahn hat, un einzelnen richtig sind. An der 
Tatsache selbst, daB solche Zusammenhange bestehen, kann man wohl 
kaum mehr zweifeln. Ich erinnere an alte Erfahrungen Plants , der nach 
Halluzinationen von Paralytikern Umschau hielt und sie iiberraschender- 
weise uberwiegend nur da fand, wo in nachster Verwandtschaft schizo- 
phrenc Psychosen vorgekomrnen waren; denke an eigene jungste Er¬ 
fahrungen an Paralytikern, weise auf Krankengeschichten hin, die Hoff¬ 
mann , Kahn , ich selbst wiedergegeben haben. Es handelt sich hier um 
Zirkulare und Epileptiker, welche, schizophren belastet, in ihren Psy¬ 
chosen ausgesprochene schizophrene Ziige darboten, ohne daB man das 
# Wirken eines schizophrenen Prozesses annehmen kann. Dabei mochte 
die Ausgangspersonlichkeit ganz unauffitllig sein oder schon eigenartige 
Ziige aufw r eisen. Auch hier wird man freilich zuriickhaltcnd sein miissen, 
wie ich eingehend ausgefiihrt habe; aber dies andert nichts an der Tat¬ 
sache, daB wir in unserer Theorie eine wirkliche Theorie haben, die uns 
wohl neue Wege weisen und andere freimachen kann. 

Etwas ganz anderes wieder ist es, ob man annehmen darf, daB reine 
p>ychogene Erkrankungen, die mit einem ProzcB nichts zu tun haben, 
bei schizoid, latent oder manifest veranlagten Menschen einmal unter 
schizophrenen Bildem einherzugehen vennbgen. Wir hiitten fiir solche 
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Erkrankungen also ein zureichendes unmittelbares Erlebnis, den ver- 
standlichen Zusammenhang des Inhalts der Psychose rait dern AnlaB, 
die vollkommene Wiederherstellung und fur unsere Falle endlich noch 
in der Psychose schizophrene Zeichen zu fordem. Es kann keine R^de 
davon sein, daB wir darunter eine besondere Reaktionsform pathologi- 
scher Art zu verstehen haben; es handelt sich um Reaktionen, wie alle 
anderen auch, nur daB sie eben in einem anderen kuBeren Gewande ver- 
laufen. Hier konnen nun in der Tat Bedenken auftauchen. Man wird 
im allgemeinen annehmen, daB die schizophrenen Krankheitszeichen 
fest an den ProzeB gebunden sind oder, wie bei alien Farbungen anderer 
Psychosen, auf dem Boden tiefer gehender biologischer Veranderungen 
gedeihen. Jedoch, wenn man in Betracht zieht, daB wir alle um den 
Schlaf herum und im Schlaf, also in Zust&nden, die ausgesprochen 
physiologisch sind, in einer Weise erleben, wie wir es in der Psychopatho- 
logie vorwiegend bei der Schizophrenie sehen, dann wird man von diesem 
Gedanken etwas zuriickkommen miissen und fur moglich halten, daB 
auch reaktive Psychosen, die sich im iibrigen Aufbau durch nichta von 
alien anderen unterscheiden, bei besonderer Veranlagung einmal aus- 
gepragtere schizophrene Ziige zeigen konnen. 

Nun, um die Berechtigung dieser Annahme zu erweisen, wird man 
ein ausgiebiges Beobachtungsmaterial zu sammeln haben. Wir haben 
oben einen Krankheitsfall (Fall I) wiedergegeben, bei dem wohl jeder den 
AnlaB als einen geniigenden betrachten wird, eine zweifellos reaktive 
Psychose angenommen werden muB, die unter reichlichem schizophrenem 
AuBenwerk verlief und zu voller Heilung gefiihrt hat. In solchen Fallen 
ist der Einwand ganz selbstverstandlich, daB es sich hier schon um die 
Auswirkung des Prozesses handeln konne, und daB die Erkrankung gerade 
so aufzufassen sei, wie die von Bleuler hervorgehobenen Reaktionen im 
Verlaufe einer Schizophrenie. Man wird diesen Einwand gerade so 
gegeniiber den weiteren 5 Beobachtungen meines Materials erheben 
konnen, die in gleicher Weise gelagert sind wie der oben beschriebene 
Fall, wo wir also im AnschluB an schwerwiegende gemiitliche Belastungen 
offenkundig reaktiv, kurzdauemde Psychosen mit volliger Restitution, 
spater aber einen von auBeren Einflussen unabhangigen, zu progressiver 
Verblodung fiihrenden Verlauf finden. 

Aber man wird diesen Beobachtungen immerhin nicht alle Bedeutung 
absprechen konnen. Dazu lassen sich noch eine Reihe weiterer Falle aus 
unserer Erfahrung beibringen. So behalten wir eine Kranke, die eine 
sicher reaktive Psychose schizophrener Farbung durchgemacht hat, seit 
Jahren im Auge und miissen sie fiir gesund halten — sie hat eine schizo¬ 
phrene Tante. Ferner haben wir kiirzlich eine schizoid belastete Kranke 
mit einer eigenartigen, nicht schizophrenen, paranoiden Psychose ein- 
gehend untersueht, die in ihrer Jugend reaktiv eine kurze, schwere, 
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sehizophren gefarbte Psychose durchgemacht hat, die zu voller zweifels- 
freier Restitution fiihrte. Je nach der Einstellung kann man natiirlich 
die von jeher eigenartige, nach der Psychose aber unveranderte Person- 
lichkeit der Kranken schon als das Produkt einer in friiher Jugend 
durchgemachten schizophrenen Erkrankung betrachten. So wird es 
a her in alien Fallen liegen. Eine iiber jeden Zweifel erhabene Antwort 
auf die Frage, ob solche Erkrankungen als schizoide Reaktionen in dem 
bezeichneten Sinne aufzufassen seien, wird sich hier, wie bei so vielen 
klinischen Fragen, nicht geben lassen. 

Die Berechtigung zu der Annahme schizoider Reaktionen aber, darin 
scheint mir Mayer-Gross, vollkommen beizupflichten, darf sich nicht 
auf einige wenige Beobachtungen stiitzen, sondern muB an einem groBen 
schr gut untersuchten Material wahrscheinlich gemacht werden. Unsere 
Mitteilungen werden wohl dazu ermutigen konnen. Sollte sich die Tat- 
sache der Schizoidreaktionen wahrscheinlich machen lassen, dann waren 
wir einen guten Schritt vorw&rtsgekommen. 

Wenn ich endlich in diesem Zusammenhange noch kurz auf einige 
Punkte aus Mayer-Gross ’ Ausfiihrungen eingehen darf, so ist ihm weiter 
zuzugeben, daB Schizoide und ,,Schizothymiker“ nicht anders zu rea- 
gieren brauchen als andere Menschen auch: Das sehen wir ja alle Tage, 
wenn anders wir die Aufstellungen von Kretschmer in ihrem ganzen Urn- 
fange ubemehmen und uns zu sehen getrauen wie er. DaB auf der anderen 
Seite aber Menschen, wie Kretschmer sie unter den empfindsamen Typen 
schildert, sehr zu psychogenen Storungen neigen werden, diirfte wohl 
jeder unterschreiben: Es ist allerdings keineRede da von, daB es sich 
immer um Reaktionen nach Art der hysterischen handeln miisse. 

Im ganzen laBt sich sagen, daB bei einem klcinen Teil meiner Beob- 
aehtungen sich zum mindesten nicht ausschlieBen laBt, daB der inter- 
mittierende Charakter der Erkrankung nur ein scheinbarer ist, insofem 
als die erste oder die ersten Psychosen sich gewissermaBen in einer ganz 
anderen Schicht abspielen, reaktive Syndrome darstellen, die mit 
dem spateren ProzeB nur das zu tun haben, daB sie sich bei der gleichen 
Personlichkeit zeigen. Jedoch handelt es sich zunachst nicht um mehr 
als eine, allerdings naheliegende, Moglichkeit. 

Daneben scheint auch noch ein anderer Weg sich aufzutun, die Tat- 
sache der Remissionen unserem Verstandnis naherzubringen. Schon 
von vomherein diirfte es ja geboten sein, daran zu denken, daB mitunter 
die erste zutage tretende Erkrankung eine symptomatische Psychose 
gewesen sein konnte, die nur unter dem EinfluB der Anlage eine schizo- 
phrene Farbung erhalten wiirde. Einige Falle aus unserem Material 
scheinen tatsachlich dicser Moglichkeit zu entsprechen. Einmal sehen 
wir unmittelbar vor den ersten psychotischen Erscheinungen einen Hitz- 
schlag, ein andermal eine sell were Verbrennung angegeben. Im ersten 
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Falle lag ein Interval! von 10 Jahren zwischen den anfanglichen kurz- 
dauemden Erscheinungen und der sp&teren Erkrankung. Jedoch unsere 
Unterlagen geniigen hier, wie auch leider bei anderen Beobachtungen 
nicht, die Moglichkeit in den Bereich der Wahrscheinlichkeit zu riicken. 
Man wird aber darauf zu achten haben. Vor allem solche Falle, 
bei denen die Intervalle besonders lange dauem, werden unsere Ver- 
mutungen immer wieder nach der gleichen Richtung lenken. 

Dennoch wivd man sich nicht verbergen, daB die allenfalls vorhan- 
denen Schizoidreaktionen und symptomatischen Psychosen uns nur 
einen kleinen Teil der Beobachtungen mit remittierendem Verlauf er- 
klarlich machen kbnnen, und daB wohl auch die Hinweise auf irgend- 
welche Beziehungen zum mdl. nur in begrenztem Urafange Geltung zu 
haben scheinen. Daneben bleibt zunachst offenbar der groBere Teil von 
Fallen, die den erwahnten Mbglichkeiten nicht geniigen. Niemand wird 
dafiir die Mangelhaftigkeit unserer Unterlagen verantwortlich machen 
mogen. Viclmehr hat man daran zu denken, daB allem Anschein naeli 
alle endogenen Erkrankungen, nicht nur die auf dem Gebiete der Psych¬ 
iatric, die Neigung zu haben scheinen, periodische Storungen zu 
machen. Unter diesen Umstanden scheint der Versuch, nach Bedingun- 
gen fiir den periodischen Ablauf schizophrener Erkrankungen Umschau 
zu halten, die auBerhalb des Krankheitsvorganges selbst gelegen sind, 
nur bei wirklich zwingenden Hinweisen gerechtfertigt. Es sei mir ge- 
stattet, hier wie fiir alle anderen Fragen, auf das erschopfende Sammel- 
referat von Helmut Muller (Zentralbl. Ref. 28) zu verweisen, das es un¬ 
notig erscheinen laBt, auf die in der Literatur vertretenen Meinungen 
liier nochmals einzugehen. 

Die in der Vorgesehichtc gegtbene Personlichhit . 

Wenn man die Berichte iiber das, was man in der letzten Zeit mit 
einem schlechten Wert die „prapsychotische“ Personlichkeit nennt, 
iiberblickt, so ergeben sich eine Reihe bemerkenswerter Tatsachen, vor 
allem bei einem Vergleich der Befunde mit denen an spateren Zirkularen. 
Wir haben zunachst ohne Riicksicht auf den einzelnen Kranken alle die 
beobachteten Eigenschaften in groBen Listen zusammengestellt. Dabei 
ergibt sich in der Tat, wie Kretschmer es dargestellt hat, daB allem 
Anschein nach die Manisch-Depressiven die einfacheren, durchsich- 
tigeren, weltoffeneren Menschen sind, die sich nicht allzusehr am Leben 
reiben und iiber deren Charakter nicht viel zu sagen ist. Es findet sich 
femer, daB mehr als doppelt so haufig eine heitere oder schwemehmende 
Veranlagung bei den Zirkularen, als bei den spateren Schizophrenen 
angegeben wird. Im Hinblick auf die spateren Erkrankungen verdient 
hervorgehoben zu werden, daB ungleich mehr heitere als traurige Person- 
lielikeiten unter beiden Gruppen von Kranken gezahlt werden. 
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Leixksame, gutmiitige, beliebte, bescheidene, aufopfernde, einfache 
hilfsbereite, gleichmaBige, lebhafte, muntere, unterhaltende, liebens- 
uiirdige, gesellige Menschen werden durchschnittlich erheblich haufiger 
unter den Zirkularen als unter den Schizophrenen gefunden. 

Wenn man all das, was zu einer erhohten Reizbarkeit gehort, zu- 
sammenfaBt, so iiberwiegen die Schizophrenen um ungefahr ein Drittel. 
Jedoch ergeben sich im einzelnen weitere betrachtliche Unterschiede. 
Den einfaeh leicht erregten, hastigen, hitzigen, draufgangerischen, hoch- 
fahrenden Menschen begegnen wir in beiden Gruppen etwa gleich haufig; 
bei den Schizophrenen aber herrschen die im eigentlichen Sinne erreg- 
baren, die jahzornigen, heftigen, besonders aber die ausgesprochen reiz¬ 
ba ren Menschen weit vor. 

Weiterhin sind die in sich gekehrten, scheuen, unnahbaren, zuriick- 
jezogenen, zuriickhaltenden, verschlossenen, abgeschlossenen Person- 
liehkeiten mehr als dreimal so oft unter den Schizophrenen vertreten. 
Vie 1 haufiger werden die spateren Katatoniker als auffallend ernst, als 
uanz ungesellig bezeichnet. Sonderbare Menschen, Kauze gibt es fast 
nur unter ihnen. Auch solche, die nicht aus der Ruhe zu bringen sind, 
phlegmatische, langweilige Menschen gehoren fast immer der schizo¬ 
phrenen Gruppe an. 

Wesentliche Unterschiede ergeben sich weiter, wenn man die Eigen- 
schaften auszahlt, die einerseits fur einen eigensinnigen, ausgesprochenen 
Widerstand gegen Umwelt und Mitmenschen, auf der anderen Seite, die 
fiir ein kampfloses stumpfes Sichbeugen unter die Mitwelt sprechen. 
So ziihlen wir, wenn wir bei dem letzteren bleiben, mehr unbedingt 
vertragliche, folgsame, sanfte, leicht erziehbare, zartliche, musterhafte, 
gesittete Menschen unter den Schizophrenen, auf der anderen Seite 
aber auch erheblich mehr eigensinnige, ehrgeizige, miBtrauische, neidi- 
>ehe, weiterhin mehr unvertragliche, rechthaberische, scharfe, rabiate, 
endlich mehr unfolgsame, schwer erziehbare, boshafte, trotzige, wider- 
spenstige, gehassige, unausstehliche, aber auch mehr duckmauserische 
Menschen. 

Wenn man alle diese Angaben iiberblickt, so werden die Unterschiede 
auBerordentlich deutlich. Man wird danach die Schizophrenen nach 
dem Gegensatzpaar stumpf-reizbar wohl ordnen konnen; mir scheint 
aber, daB man hiermit doch der Sachlage nicht ganz gerecht wird, daB 
man etwas nachhelfen muB. Aus der einfachen Zusammenstellung geht, 
wenn man unvoreingenommen die Zahlen iiberblickt, einfaeh hervor, 
daB die Schizophrenen, nach welcher Richtung es auch immer sei, die 
starkeren Ausschlage bieten, daB sie miBwachsene, unharmonische, un- 
gleichm^Bige Menschen sind, die weder eine natiirliche Affektivitat, 
noch ein richtiges MaB von Anpassungsfahigkeit gegeniiber den Er- 
fordemissen des Zusammenlebens haben. Nach alien Richtungen hin 
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haben sie entweder zu viel oder zu wenig; dabei tritt, wenn man so will, 
immer ein autistischer Zug hervor. Es ist im iibrigen bemerkenswert, daB 
man auch, wenn man die Angaben iiber die vorwiegende Stimmung in 
Frage zieht, hier mehr eigentbche Extreme bei den Schizophrenen findet, 
auf der einen Seite mehr ,,Uberlustige“, Ausgelassene, auf der anderen 
mehr Tiefsinnige, Schwermutige. Ebenso ist es im Verhalten zur Sexua- 
litat: Wir z&hlen wohl eine ganze Reihe im Erotischen leichter, leicht- 
nehmender Menschen unter den Zirkularen, aber keine ausschweifenden, 
schamlosen, mannstollen; diese sind immer Schizophrene. Und so ist 
es noch mit vielen anderen Einzelheiten mehr. Wesentliche Unter- 
schiede haben sich dagegen nicht in dei sozialen Leistungsfahigkeit, in 
Tiichtigkeit und FleiB, auch nicht in der Neigung zur Religiositat er- 
geben, wenn hier vielleicht auch unse»e Unterlagen nicht den Anforde- 
r .ingen geniigen. 

Ich bleibe ausschlieBlich bci roeinem Material. Wenn ich damit den 
Versuch machen wollte, gesonderte Tvpen abzugrenzen, so wiirde ich 
die zerfahrenen Bummler, die stumpf-jahzomigen, die empfindsam- 
affektlahmen Menschen usw. wohl auch herausstellen konnen; dazu eigen- 
artige Personlichkeiten, Verschrobene der verschiedensten Art, Ver- 
traumte usw., kurz es wiirde wohl, wenn die Unterlagen noch hin- 
reichend erganzt werden konnten, ann&hemd die ganze Mannigfaltigkeit 
von abwegigen Charakteren gefunden werden konnen, unter denen die 
von Kretschmer kiinstlerisch gesehenen Typen wohl kaum das Ober- 
gewicht haben diirften. Allenthalben handelt es sich um miBwachsene, 
disharmonische Menschen mit einer irgendwie schiefen Einstellung zur 
Welt, die nur noch in einer durch die eigenartige Betrachtungsweise der 
Personlichkeit polarisierten Form aufgenommen wird. 

Nun, unsere Unterlagen sind liickenhaft; und es ist hier auch nicht 
beabsichtigt, eingehender Stellung zumProblem des Schizoids zu nehmen. 
Es kommt ja auf ganz anderes an. Wenn wir namlich fragen, was die 
Anamnese fiir die praktisch wichtige Frage der Einordnung der be- 
treffenden Kranken zu bedeuten hat, so ergibt sich, wie ich an anderer 
Stelle eingehender ausgefiihrt habe, daB mehr als die Halfte der in 
Betracht kommenden Beobachtungen schon in der Vorgeschichte Ziige 
darbot, die man am haufigsten bei den Schizophrenen findet. In vielen 
Fallen waren die Unterlagen mangelhaft und lieBen sich nicht zu einer 
ausreichenden Kennzeichnung der Personlichkeiten verwerten; in an¬ 
deren fehlten sie leider iiberhaupt. 

Ist der Befund so haufiger auffallender Abweichungen naturgemaB 
von der allergroBten Bedeutung, so muB doch auf der anderen Seite 
ausdriicklich hervorgehoben werden, daB nicht ganz wenige, namlich 9 
von den 100 Kranken, die spater verblodeten, als vor der Psychose 
naturliche, heitere, wcltoffene, gleichmaBige, keinesfalls als schwer 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Erselieinungen bei tier Dementia pracedx. 


217 


psychopathische Personlichkeiten geschildert werden, kurz a Is Menschen, 
von denen man nach den vorhandenen Unterlagen annehmen miiBte, 
daB sie dem zirkularen Kreis angehoren. Dies wiirde mm nicht viel 
bedeuten, wenn die Psychosen eine einwandfreie Einordnung zulieBen. 
Hier haben wir es jedoch gerade mit Kranken zu tun, die falsch diagno- 
stiziert wurden. Die ganze Bedeuttmg der Sachlage wird aber erst klar, 
wenn man nun die 20 Falle, die nach dem klinischen Bild am moisten 
Manien ahnlich sahen, gesondert betrachtet. Dabei ergibt sich namlich, 
wenn man von dem einen Kranken absieht, iiber den wir keine verwert- 
baren Unterlagen haben, von den beiden anderen, bei denen nicht iiber 
eigentlich verdachtige Ziige berichtet wurde, daB zwar 7 Kranke ohne 
weitere8 ala eigenartige, abartige Personlichkeiten erscheinen, bei drei 
weiteren die autistischen Wesensziige noch deutlich auffallen. Dagegen 
wird man sich bei 3 Kranken nicht entschheBen konnen, sie einer oder 
der anderen Gruppe zuzuteilen, bei den letzten 4 aber viel eher zu dem 
SchluB kommen, daB es sich um Personlichkeiten aus dem Kreise des 
manisch-depressiven Irreseins handelt. Nahezu ein Drittel der Kranken 
onter den 20 besonders herauszustellenden Fallen erlauben also auch nach 
ihrer Vorgcschichte keinen SchluB auf die zu erwartende Art der Psychose. 

Machen wir die Gegenprobe, so finden wir bei spateren einwandfreien 
Manisch-Depressiven solche Personlichkeiten, die man am ehesten als 
ausgesprochene Schizoide betrachten miiBte, nur auBerordentlich selten. 
Fur die Schizophrenic sind wir also in einer weniger giinstigen Lage. 

Auch wenn man diese Befunde iiberblickt, wird man an Beziehungen 
zu einer besonderen Erblichkeit der Kranken denken. Wir finden denn 
auch, daB alle die 7 fraglichen Kranken einen ausgesprochen periodischen 
Verlauf ihrer Psychose erkennen lassen, bei dreien die Psychosen als 
manische und depressive Anfalle verlaufen, bei 1 vor dem Ausbruch der 
zur Anstaltsbehandlung fiihrenden Erkrankung aber deutliche zirku- 
lare Schwankungen seit einer Reihe von Jahren bestanden. 

Nach all dem wird zu sagen sein, daB zwar im allgemeinen die Vor- 
geschichte, wenn sie fiber ausgesprochene schizoide Ziige berichtet, uns 
sehr selten triigen wird, auch Fallen gegeniiber, die in der akuten Psy¬ 
chose wie Zirkulare aussehen, da wirklich verschrobene Personlich¬ 
keiten nur vereinzelt an mdl. leiden, daB aber im umgekehrten Fall 
dennoch die Erkrankung sich als schizophrene entpuppen kann, selbst 
wenn Vorgeschichte, erstes Krankheitsbild und anfanglicher Verlauf 
eher nach dem mdl. hinweisen. 

Hilft uns hier nun die Betrachtung der Erbtafol weiter ? 


Die Erblichkeit. 

Ich setze hier ein, was ich an anderer Stelle iiber die Befunde bei meinen 
100 Schizophrenen geschrieben habe: Bei 27 fanden sicli keine Angaben. 23 Falle 
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hatten sichere, 8 wahrscheinliche oder sehr mogliche Dp. 1 ) in der Verwandtschaft; 
28 eigenartige Psychopathen, die man am ehesten als „schizoide“ bezeichnen kann. 
Insgesamt handelt es sich um 45 Kranke, die mit einiger Wahrscheinlichkeit als 
schizophren belastet gelten kftnnen, davon 25 direkt. — Manisch-depressive Be- 
lastung zeigten 16, und zwar handelt es sich llmal um nicht ganz einwandfreie 
manisch-depressive Psychosen. 8mal ging die Belastung neben schizophrener 
einher. 7 mal lag direkte Belastung vor, davon 3 mal ohne nebenhergehende schizo- 
phrene. AuBerdem fanden wir 33 mal Belastung mit nicht naher bekannter gei- 
stiger Storung . . ., 11 mal Suicid . . . Von den 73 als belastet bekannten ha ben 
danach eine als schizophrene zu rechnende Belastung 61,6%. 

Diese Angaben verdienen, erganzt zu werden. Betrachtet man klini- 
schesBild und Krankheitsverlauf der 16 mehr oder weniger wahrschein- 
lich mit manisch-depressiven Psychosen belasteten Kranken eingehen- 
der, so findet sich, daB 10 von ihnen Anfalle gehabt haben, die teils unter 
ausgesprochen manischem, teils unter melancholischem Gewande ver- 
liefen, 5 weitere nur heiter gefarbte, aber periodische Psychosen durch- 
machten, nur eine Kranke aber, deren Schwester voriibergehend rnelan- 
cholisch war, in einem Zuge verblodet ist. 

Ziehen wir auch noch die sicher periodischen Psychosen in der 
Familie heran, die z. T. periodische Katatonien waren, so finden wir 
bei 5 von 6 Kranken periodischen Verlauf. Von den hier in Betracht 
kommenden Fallen haben 3 ausgesprochen manisch und depressiv ge¬ 
farbte Anfalle durchgemacht. 

Stellen wir die Gegenprobe an und untersuchen die Erblichkeit aller 
jener Falle, die auBer den bisher erwahnten manische und depressive 
Phasen nebeneinander gezeigt haben, so ergibt sich folgendes: Von 

2 Fallen haben wir nichts Naheres liber die Erblichkeit erfahren, bei 

3 weiteren Kranken horen wir Angaben nur iiber Belastung von einer Seite, 
die nicht den Verdacht einer zirkularen Erkrankung der Verwandten 
envecken: 7 andere aber sind beidscitig belastet. Wir horen namlich : 

1. Bruder unldare Erkrankung, wohl Dp., Schwester schwachsinnig, Vater 
Potator, Onkcl m. sehr exaltiert. 2. Mutter Suicid, erregbar, Vater Potator; Schwe- 
ster fahrig. 3. Xante v. geisteskrank. Vater sehr aufgeregt, Mutter Apoplexie, 
Schwester nervos. 4. Mutter nervos, Xante v. sehr nervos, muBte lange den Dienst 
aussetzen. 5. Vater geistig nicht gesund. Onkel m. zeitweise geisteskrank, Ge- 
schwister der Mutter sender bar, Stief bruder Potator. 6. Beide El tern geisteskrank. 
GroBonkel m. epileptisch; auBerdem noch andere Verwandte der Mutter geistig 
nicht normal. 7. Vater Potator, Mutter geisteskrank, hatte einen Stuporzustand; 
Bruder schwachsinnig, hatte einmal eine Erregung; Kusine m. Dp., GroBvater m. 
Suicid. 

Diese Bcfunde geben entschieden zu denken. Kann man nach den 
Mitteilungen liber die Erblichkeit der letztgenannten 7 Kranken natur- 
gemaB in keiner Weise auf eine irgendwie greifbare verschiedenartige 
Belastung schlieBen, so werden doch die vorangehenden Erorterungen 
iiber diejen'gen Falle, welche sicher manisch-depressive Erkran- 

x ) Dementia praecox. 
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kungen in der Familie und zum ganz iiberwiegenden Teil Psychosen 
in manisch-depressivem Gewande dargeboten haben, die Moglichkeit 
nahelegen, daB unter den genannten nicht naher charakterisierten 
Storungen auch zirkulare verborgen sind. Mit anderen Worten, es will 
naoh unsere m Material so scheinen, als ob die ausgesprochenere zirkulare 
Farbung der Krankheitsbilder im Verein mit einem mehr oder weniger 
periodischcn Verlauf auf eine zirkulare Erblichkeit hinweise. 

Es gibt aber auch Ausnahmen, d. h. bei einer ganzen Anzahl von 
Fallen haben wir dureh unsere im Sinne einer erbbiologischen Analyse 
nicht zureichenden Erhebungen keinen Anhaltspunkt fur manisch- 
dcpressive Erkrankungen in der Familie finden kbnnen. Dabei ist anzu- 
nehmen, daB uns wirklich auffallende Beobachtungen mitgeteilt worden 
\\aren. Wir glauben uns also auf keinen Fall berechtigt, allenthalben da, 
wo wir den manisch-depressiven ahnliche Erscheinungen bei einem 
Sob izophrenen finden, ohne weiteres zu folgern, daB es nur die Unvoll- 
kcmincnheit unserer Erhebungen sei, welche uns eine entsprechende 
Erblichkeit vermissen laBt. Die ,,negativen Fiille“ sind mbglicherweise 
Udeutungsvoller fiir die klinische Forschung als die positiven. 

DaB die zirkuliire Erblichkeit, wenn sie sich nachweisen laBt, fiir die 
Differentialdiagnose sehr unangenehm ist, darauf braucht kaum eigens 
hingewiesen zu werden. Es kommt hinzu, daB 10 von den periodisch 
Masteten auch noch zu denjenigen Kranken gehoren, welche nach ihren 
klinisehen Bildern am schwersten von Manisch-Depressiven zu unter- 
M-heiden sind, und daB von diesen 10 wieder bei 2 Kranken in der prii- 
morbiden Personlichkeit nichts gefunden werden kann, was im Sinne 
de> ,,Schizoids'‘ verdachtig ware, 2 neben einem ausgesprochenen 
liciteren Temperament eine Reihe von eigenartigen Ziigen aufweisen, 
2 andere endlich viel eher als in den zirkuliiren Kreis gehorendc* 
IVrsbnlichkeiten erachtet werden iniissen, soweit unsere Naehrichten 
rcichen. 

Betrachten wir iiberhaupt einmal die 20 Falle mit im Sinne einer 
I)p. am wenigsten verdachtigen Bildern, auf die wir immer wieder 
zuriickgekommen sind, in bezug auf ihre Erblichkeit, dann haben wir 
4 Fiille, uber die wir nichts erfahren konnten, 8, bei denen Naehrichten 
fiber wahrscheinliche zirkulare Belastung vorliegen, davon 5mal mit 
nebenher gehender sicherer schizophrener, 1 mal wahrscheinlicher 
schizophrener Belastung. Die Mutter einer weiteren Kranken liatte 
eine lange Jahre dauernde periodische Katatonie mit anfangs ausge- 
zeichneten Remissionen; bei einer Pat. wissen wir nichts von der Art 
der belastenden geistigen Erkrankung; bei drei Kranken finden wir auf 
einer Seite Dp., endlich bei dem letzten Fall Belastung durch Schizo- 
phrenie bzw. wahrscheinlich Schizophrenie von beiden Eltern her, 
daneben jedoch keine andere Storung. 
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Von diesen Befunden ist bemerkenswert einmal die so haufige Mog- 
lichkeit — das ist in Anbetracht unserer doch immerhin sehr wenig nach- 
driicklichen Erhebungen hervorzuheben, — mdl. und Dp. nebeneinander 
in den Sippen gerade der Kranken nachzuweisen, die auch im klinischen 
Bilde und im Verlauf weitgehende Durchdringungen von Erscheinungen 
aus beiden Kreisen aufweisen. Auf der anderen Seite verdient beachtet 
zu werden, daB wir iiber einen Fall verfiigen, der, von beiden Seiten mit 
Dp. belastet, doch im klinischen Bild sich weitgehend einer manischen 
Erkrankung annaherte. Allerdings erschien hier die Sachlage dadurch 
weniger undurchsichtig als bei vielen anderen Fallen, daB die Kranke 
vor der Psychose ein Musterkind war, still, eigen, leutscheu, absolut 
ungesellig, ,,immer so ruhig“ und daB sie schlieBlich in einem Zuge ver- 
blodete, nachdem das mamsche Zustandsbild wenig l&nger als erneo 
Monat gedauert hatte und von einer kurzen melancholischen Phase 
gefolgt war. Wenn man allerdings berticksichtigt, daB der Vater ein 
schizophrener Querulant mit einem ganz langsam verlaufenden Ver- 
blodungsprozeB war, so konnte man annehmen, daB in ihm doch irgend- 
eine zirkulare Erbkomponente gesteckt habe, welche das kurze ausge- 
sprochen manische Gebaren und den anfangs angedeutet zirkularen 
Verlauf unseres Falles erklaren konnte. Jedoch, hier handelt es sich 
um nichts als blinde Annahmen; ihnen steht die groBe Zahl der anderen 
Kranken gegeniiber, die, obgleich wir nichts von einer zirkularen Erb- 
lichkeit vermuten konnen, doch ausgepragte manisch-depressive Krank- 
heitsziige dargeboten haben. 

Mag im ganzen das Zusammentreffen von zirkul&rer Erblichkeit und 
entsprechender Farbung der schizophrenen Psychosen sehr eindrucks- 
voll sein und die Annahme innerer Beziehungen nahelegen, so b erechtigt 
uns dies doch nicht zu dem SchluB, daB die eigenartige klinische Farbung 
nun immer etwas mit zirkularen Erbkomponenten zu tun haben miisse. 
Wir werden wohl damit rechnen diirfen, daB der schizophrene Krank- 
heitsprozeB ohne eine spezifische Veranlagung Krankheitserscheinungen 
auslosen kann, die voriibergehend oder l&nger sich zirkularen annahem, 
genau so wie der Alkohol, das Cocain nahezu gesetzm&Big heitere Ver- 
stimmung, Erregung und vielfach auch Denkstbrungen hervorrufen, die 
in das gleiche Gebiet gehoren. Wir haben es in solchen Fallen wohl mit 
der emotionellen AuBerungsform des Irreseins zu tun, deren Bedingungen 
wir mit Kraepelin als bei jedem Menschen bereitliegend betrachten 
miissen. Dabei scheint die Dementia praecox in weit ausgesprochenerem 
MaBe die Neigung zu haben, sich in affektives Gewand zu kleiden, als 
alle moglichen anderen Krankheitsvorgange. 

In welcher Weise bei den in Betracht kommenden Fallen der schizo¬ 
phrene ProzeB und die zirkulare Anlage zusammenwirken, um die eigen- 
artigen klinischen Gebilde zu erzeugen, dariiber macht man sich wohl 
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am besten zunachst keine bestimmten Vorstellungen. Es wird zweck- 
miiBig sein, erst einmal Material zu sammeln. Auf der anderen Seite 
halte ich es fur unbedingt verfriiht, gleich einen Begriff wie den Domi- 
nanzwechsel bei der Hand zu haben. Hoffmann hat in seinem Buche 
iS. 35) eine Kranke dargestellt, die nach seiner Meinung im Sinne eines 
Dominanzwechsels verwertet werden konnte; die gleiche Kranke findet 
sieh auch in unserem Material. Ich verweise auf Hoffmann in bezug auf 
die Einzelheiten der Erbtafel; es handelt sich ura ein Madchen, dessen 
Yater vielleicht ein Zirkularer, dessen Mutter eine Schizophrene war. 
Eingehendere Berichte iiber die Ausgangspersonlichkeit der Pat. haben 
wir nicht; doch werden keine auffallenden Ziige aus der Jugend mit- 
geteilt. Wir wissen aber, daB die Intervalle zwischen den akuten Psy- 
ohosen schon reich an alien moglichen sonderbaren Erscheinungen waren. 
Betrachten wir endlich die Psychosen selbst, so stellt sich folgendes 
heraus. 

Die erate Erkrankung war eine 8 Tage dauernde Erregung im 17. Lebensjahr, 
aber die wir nichts wissen. Im folgenden Jahre wurde die Kranke wieder erregt. 
Das Gesamtbild macht einen manischen Eindruck; doch verkennt die Pat. bei Be- 
sonnenheit in ausgesprochenem MaBe, erscheint auffallend paranoid, auBert ganz 
zusammenhangslose Ideen: sei KOnigin, habe Prinzen im Leibe, der Arzt sei Kftnig, 
habe aber bei ihrem Vater im Geschaft gelernt. Sie ist impulsiv, ganz unklar, 
auch bei Besonnenheit auffallend zusammenhangslos in ihren Reden, spuckt, zer- 
reillt; sie ist in unerklarlicher Weise unrein, auch bei leidlicher Ruhe und offenbarer 
Besonnenheit; sie zeigt zahlreiche Halluzinationen. Der Umschlag aus hochgradiger 
Erregung in vollige Ruhe erfolgt urplotzlich. Pat. nimmt in einem Monat 10 kg 
zu. Die folgenden drei Erkrankungen bringen viel unsinnigere, unausgedachte, 
ineist paranoide Ideen, dabei eine zunehmende Zerfahrenheit bei wenig ausgespro- 
chener motorischer Unruhe, machen jedenfalls einen viel weniger manischen Ein- 
clruck, wenn sie auch auBerlich im ganzen unter dem Bilde einer manisch-melan- 
cholischen Schwankung verlaufen. Auch die erste in der Klinik beobachtete, 
maniscli gefarbte Psychose laBt recht auffallende Ziige hervortreten: Bei geringer 
motorischer Ruhe besteht eine hochgradige Ideenflucht; Schriftstiicke zeigen eine 
unverkennbare Zerfahrenheit. Es besteht ein auffallender Mangel an Verst and- 
nis fur die krankhaften AuBerungen der unsinnigsten Kranken, die Pat. auf sich 
bezieht. Sie ist auch sonst-stark paranoid, spricht vorwiegend von Verfolgungen. 
Sie ist bei roller Besonnenheit unrein, charakterisiert den Vater in einer auBer- 
ordentlich lieblosen Weise, schreibt in der Genesung von der Erregung einen in- 
haltlich geordneten Brief mit einer sonderbaren Orthographie. Die nachste Psychose, 
welche die Kranke dauernd anstaltsbedurftig macht, laBt die schizophrenen 
Wesensziige noch viel deutlicher von allem Anfang an hervortreten. Diese bleiben 
auch iinmer an der Oberflache und unverkennbar; aber dennoch macht die Kranke 
weiterhin ausgesprochene Schwankungen zwischen Erregung und Hemmung durch, 
die auch in der sehr kurzen und mangelhaften Anstaltskrankengeschichte nicht 
tibereehen werden konnen. 

Wie bei diesem, so ist es bei einer groBen Zahl von Fallen. Man sieht 
schon bei der erston Psychose eine Reihe auffallender Ziige, die bei einem 
lebendigen Verdacht wohl vertieft werden konnten. Im weiteren Ver- 
lauf treten sie immer deutlicherhervor; aber selbst im Zustand schwerster 
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Verblodung werden noch die Schwankungen beobachtet, die anfangs 
auBerlich am meisten in die Augen fielen. Ich weiB nicht recht, ob man 
berechtigt ist, hier von einem Dominanzwechsel zu sprechen. 

Eher als in dem eben beschriebenen Falle konnte man in dem folgen- 
den an einen .,Dominanzwechsel“ denken. 

Dr. M. E., 13. IX. 1878. Arzt. HerecL: Mutter mit 66 Jahren melancholisch 
mit massenhaften katatonischen Symptomen. Schwester mit 18 Jahren melancho¬ 
lisch; deren Sohn Taugenichts, 2mal in Anstalt. Vetter v. Dp. mit Anfallen. 
Vorgeschichte: Mit 57 2 Jahren Nervenleiden; blutarm. 10 Jahre alt Diphtherie, 
Parese eincs Beines. Mehrmals Otitis. Scit friiher Jugend jeden Winter gedriickt, 
Kopfschmerzen, Arbeitsunfahigkeit. 

/. Aufnahme, Privatanstalt, VII. bis X. 1897. Vorher von I. 1897 ab melan¬ 
cholisch; Kopfschmerzen, Selbstanklagen (Masturbation); solle hingerichtet wer¬ 
den; Angst, religiose Uberspanntheit; dann Umschlag; wurde brutal, schimpfte, 
leistete allem Widerstand, hatte keine Einsicht; dcshalb eingeliefert. In der An¬ 
stalt zunachst einsilbig, untiitig, wird er dann hypomanisch, kauflustig, renom- 
miert, macht Plane, Schulden, auBert bci gehobener Stimmung hypochondrische 
Klagcn. 

Nach der Entlassung bewegtes Leben; wechselte das Gymnasium, bestand 
mit 2b auf Presse das Abitur, studierte dann Medizin, machte 1907 das Staats- 
examen, begann mit dem Doktorexamen, wurde Arzt in einer Heilanstalt, trieb 
dort alien moglichen Unfug, lief davon und muBte neuerlich in die obige Anstalt 
aufgenommen werden. In der ZZ 1 ) war sein gewohnlicher Zustand der einer leichten 
Hypomanie. Zuzeiten war er starker erregt, unterbrach dann sein Studium, 
wurde aber nie anstaltsbediirftig. Sicber kamen auch depressive Zeiten vor, von 
denen aber Nahercs nicht bekannt ist. 

II. Aufnahme , Marz bis End© Mai 1908. Stark abgemagert. Unausstehlicher 
Schwatzer, Renommist, Bramarbas, der seine Umgebung schikaniert, in iibler Weise 
schimpft und eine auBerordentliche Kritiklosigkeit und Selbstuberheblichkeit an 
den Tag legt, seine Professoren samtliche als Schwachkopfe bezeichnet und dgl. 
Will Gynakologe werden, viel Geld verdienen, eine reiche Frau heiraten. Schreibt 
langatmige Rezepte ab. Am Ende der Beobachtung wild noch auf seinen Zynis- 
mus hingewiesen. 

III. 19. II. bis 1. III. 1909 Krankenliaus N. Zuletzt alkoholische Exzesse. 
Plumpe Renommistereien, Kritiklosigkeit. Sei von Professoren zum Konsil be- 
rufen worden. Unverkennbare Defekte moralisch und intellektuell. WaR. 
schwach +. 

IV. Ibid. Dezember 1909 bis Marz 1910. Heiter erregt, gestikuliert, walzt sich; 
kritiklose GroBenideen; will Familienpraxis in Weltstadt griinden, 900 000 Mark 
verdienen. Gehoben, gereizt, ausfallend, norgelnd, rasonnierend. In seinen GrOBen- 
ideen suggestibel. Dabei liypochondrisch; habe Lues, weil er bis zum 6. Lebens- 
jahre mit dem Vater in einem Bette geschlafen habe. Dadurch sei ihm die beste 
Lebenskraft abgezogen worden. WaR. 0. Sorglos, ohne Kummer flir die Zukunft, 
olme Interesse ftir Beruf. Allmahlich bei Beruhigung gewinnt er mehr Interesse, 
ist fiir Belehrung und Rat zuganglich. 

ZZ. Bis End© 1911 Arzt in einer Irrenanstalt. Dort sehr gutes Abgangszeugnis. 
Ein Brief des dortigen Direktors, den wir einhoJten, spricht von der starken Nei- 
gung des M. zum Alkoliol, seiner auffallenden Stumpfheit und Schlafneigung und 
seinem geringen Interesse fiir den Dienst. In der letzten Zeit seien alkoholische 
SinnestauBchungen und Verfolgungsideen hervorgetreten. Spiiter habe er sonder- 

l ) ZZ = Interval!. 
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hare Karten gesehrieben. Bildete sich ein, mit einer Dame ein Verhaltnis zu haben, 
die er wiederholt belastigte. 

V T . Aufnakme , Ende April bis Ende Mai 1911, Klinik W.Sehr lebhaf ter Rede- 
und Bewegungsdrang, Gemiitsexaltation und -irritation. Sehr leicht reizbar; Kon- 
flikte. Hat nie Ruhe, muB jedes Buch, jeden Gegenstand zur Hand nehmen, gibt 
dann in hochtrabenden Worten sein MiBfallen oder seine Zufriedenheit dartiber 
ale er spricht liber alles; niemand darf ihm widersprechen. Trinkt sehr viel. Nichts 
Puralytisches. Diagnose Circ. 

ZZ. War Arzt an einer Privatanstalt. Nachricht von dort iiber Verhalten von 
Mai 1913 an: Eigenartiger Eindruck, still, reserviert, langsam in der Arbeit. Doch 
his Weihnacliten 1913 brauchbar. Dann Anderung: starkere Gesprachigkeit, 
Hireinreden, schlechter Schlaf, Anspriiche; daneben starkere Bedenken wegen 
seiner Gesundheit; gleich nach Ostern 4 Wochen Urlaub; innerhalb dieser Zeit 
Kundigung, vor allem, da seine unlogischen Briefe Zweifel an seiner geistigen Ge- 
sumllieit nahelegten. 

VJ. Aufnakme , Klinik M., 15. bis 19. V. 1914, dann E., bis 14. VIII. 1917. 
W ar viel kemmgefahren, kam nach Miinchen, glaubte sich da beobachtet, suchte 
Schutz auf der Polizeiwache, benahm sich so auffallig, daB er eingeschafft wurde. 
WaR. i. S. +, i. L. 0; 2 Zellen. Som. sonst kein Befund, nur Faden im Urin. Bei 
Aufnahme ruliig, spricht von einer Erbschaftsangelegenheit, liber die er Naheres 
nicht angebe-n will. Rasch erregter; radebrecht in fremden Sprachen; habe heute 
eiru-n franzosischen Tag. Dann nicht mehr fixierbar. Kriecht im Zimmer herum, 
schreit, lacht, redet vollkommen zusammenhangslos alle moglichen Sprachen. 
Treibt Unfug beim Waschen: „Wer einmal im Leben ein Narr ist, der kann es 
sit b abgewohnen, und wer praktischer Arzt und Geburtshelfer und Chirurg in X. 
ist. 4 ‘ „Unendlich durch minus ist plus minus, unendlich ist gleich 0. Soviel hab’ 
irh nicht kapiert gehabt, Geometric, Planimetrie, Algebra oder Algebra, haben 
Sie das gehabt, waren Sie im Humanistischen ?“ Ideenfliichtig. 16. V. Gereizt. 
B<*schwcrden. Meint, er habe Paralyse; Spree hen sei schlechter gegangen; das 
konne aueh vom Scopolamin kommen. Weitschweifig; kommt vom Thema ab. 
Bringt paranoide Ideen gegen den Bruder vor, auch brieflich; der wolle ihn und 
seine Schwester um Vermogen betriigen. Verfolgungen durch ihn betrieben. Wider- 
spreehende Angaben. Erzahlt, daB er 1911 geglaubt habe, er we^de von Humo- 
st xuellen verfolgt, daB ihm in Kissingen die ganze Judenbande nachlaufe. 17. V. 
Viel ruhiger; Bett; liest. LieB Prof. Z. kommen, da er seit November an einer 
Prostatitis leide. Als der Professor kam, weigerte er sich auf einmal, sich unter- 
buchen zu lassen; begriindet nachtraglich, er konne ja in die Sprechstunde gehen, 
habe andere Gedanken im Kopfe gehabt. Im Benehmen geordneter, im Gesprach 
kamn zu fixieren, taktlos; wenig geistreiche Witze. 18. V. Gibt etwas geordneter 
Auskunft. Gibt plotzlich keine Ant wort mehr, da er fiirchten miisse, daB man 
hinter etwas komme, was er nicht verraten wolle; deutet an, olme s^ch weiter aus- 
ziisj>rechen. Schrieb in der Klinik eine Reihe Briefe und Beschwerden, die alle nicht 
reelit logisch sind, in der Aufmachung gar nichts Manisches haben. Unter anderem 
bittet er den Geistlichen, er solle wegen der Erbschaftsangelegenheit zu ihm kom- 
men. „Wenn er nicht kommen werde, werde er ihm das gar nicht nachtragen. In 
Anbetracht der Wichtigkeit der Angelegenheit erklare er aber im Weigerungsfalle 
seinen Austritt aus der Kirche.* 4 E.: Mai. Manisch, Einsicht. Juni. Beeintrach- 
tigunpeideen; Urteil, abgesehen von affektbetonten Dingen, intakt. Hypochon- 
(1 rise he Klagen. Juli. Plotzlich verwirrt; verkehrtes Zeug; keine Einsicht; herab- 
lassend; immer konfuser, tatlich; zerstort, will Urin trinken. August. Verwirrt, 
unruhig, negativistisch. Ideenfliichtig, unrein mit Kot. Oktober 1915. Unzu- 
ganglieh, apathisch, stumpf. Plotzliche Erregungen; dann stuporos. 16. Exzen- 
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trisch; starrt in Papier, ohne zu lesen, grimassiert; verzwickte Haltungsstereotypien; 
stundenlang stuporos. Geht korperlich zuriick. Zeitweise verwirrt, erregt, gespannt, 
blindwiitend; sinnlose Wiinsche. Will 2 Zentner Beefsteak. Spuckt; unsozial; 
katatonische Haltungen. Zusammenhangslos in den AuBerungen. Februar 1917. 
Hochgradige Unruhe; verwirrt. 14. VIII. 1917 Exitus an Herzschwache. 

Es i8t bedauerlich daB die Krankheitsberichte aus der Jugend nicht 
eingehend genug sind. Dennoch kann man kaum verkennen, daB hier, 
anscheinend ganz unabhangig von den manischen Psychosen und den 
offenbar vielfach dazwischen liegenden Hypomelancholien, die Person- 
lichkeitsveranderung unentwegt weiter fortschreitet, anscheinend ohne 
sich um die eingestreuten Phasen zu kiimmem. Ich habe gerade diesen 
Fall erwahnt, weil die eigentlichen zur Anstaltsbehandlung fiihrenden 
Krankheitszustande nur wenig Auffallendes hervortreten lassen. Immer- 
hin wird man auch hier vereinzelte verdachtige Ziige finden, die hypo- 
chondrischen Ideen in der Manie, diese Zeichen von immer deutlicher 
hervortretendem Schwachsinn bei nur geringgradiger Erregung usw., 
bis endlich zur Zeit der Aufnahme in der Klinik die ersten wirklich 
alarmierenden Erscheinungen sich zeigten, nachdem allerdings, an¬ 
scheinend unabhangig von einer Phase, schon in den Zwischenzeiten 
sich die Schizophrenic bedenklich geriihrt hatte. Aber auch hier besteht 
noch in dem schizophrenen Dauerzustand ein Wechsel zwischen Zeiten 
der Erregung und der Hemmung. 

Wenn ich in aller Kiirze noch zwei weitere Falle anftihre, die fur einen 
Dominanzwechsel nach der anderen Seite sprechen konnten, so tue ich 
es nur, um soweit als moglich mit meinem Material zur Klarung der 
Sachlage beizutragen. 

Im ersten Falle handelt es sich um eine Frau M. M., geb. 1875, deren Vater Po- 
tator war, deren Mutter in Schwermut Suicid beging und deren Schwester schwer- 
miitig war. Sie war immer sehr aufgeregt. Nach einer schweren Verbrennung mit 
18 Jahren stellten sich die ersten Zeichen geistiger Stdrung ein; sie schlief nicht, 
sah Gespenster, riB ihre Verbande herunter. Ein Jahr spater erkrankte sie, nach¬ 
dem sie wegen Boshaftigkeit aus der letzten Dienststelle entlassen worden war, 
mit einem hysterischen Erregungszustand und blieb ein halbes Jahr in der Anstalt, 
zeigte auBcrordentlicbcn Stimmungswechsel, war launenhaft, tobte, schlug zu, 
war leidenschaftlich. Ihre Bricfe waren zugleich uberschwenglich und zerfahren, 
zeigten einen eigenartigen Ausdruck. Sie nahm 17 kg zu. 

Mit 24 Jahren hat sie fiinf hysterische Anfalle, auch Weinkrampfe. Mit 
25 Jahren heiratete sie; die Ehe war nicht gliicklich; es gab immer Streit, da sie 
mituntcr maBlos erregt war. Mit 31 Jahren muB sie nach langsam ansteigender 
Erregung in die Klinik gebracht werden. Hier ist sie erst gereizt manisch, dann 
heiter erregt; so bleibt sie zunachst auch in der Anstalt, in der nun ein regelmaBiger 
Wechsel von Erregung und Hemmung, von ausgesprochenen Manien und Me- 
laneholien einsetzt. Die Anzeichen, die fUr einen schizophrenen ProzeB sprechen, 
muB man sich zusammensuchen. In der Klinik ist schon von Zerfahrenheit die 
Rede; dann tauchen iSinnestauschungen, Beeintrachtigungsideen auf; sie wird 
allmahlich lappischer und raanierierter. Voriibergehend kann sie entlassen werden, 
verlangt aber selbst sofort nach der Anstalt zurlick. Unter Fortdauer des ununter- 
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brochenen Wecbsels — nur die Erregungen werden immer langer; die melancho- 
lischcn Zeiten dauern stets kurz; beide tragen das Geprage von Manien und Me- 
lancholien sehr deutlich an sich — nimmt die Verblodung immer hohere Grade 
an. Die Kranke wird immer stereotyper, schwachsinniger, kann nicht mehr ar- 
beiten. Wenn man sie nach vorhergehender Lektiire der Krankengeschichte sah, 
so war man doch iiberrascht iiber die Ruine, die man vor sich fand, da eben der ganze 
Bericht fast nur von zirkularen Dingen zu handeln schien. 

Wir sehen hier schon in der Jugend Auffallendes, im 19. Jahre dann 
cine Erregung, die stark an Schizophrenic denken laCt, jedenfalls nichts 
Manisches an sich hat. Viele Jahre spater erst tritt eine zirkulare Er- 
krankung ein, die das Bild beherrseht, neben der aber der schizophrene 
ProzeB unaufhaltsam weiter lauft. 

Wieder anders liegen die Verhaltnisse in dem folgenden Fall. 

Der jetzt 48 jahrige Kranke J. R., geb. 1874, ist doppelseitig belastet; doch 
haben wir keine naheren Unterlagen. Auch sein Bruder bot ein unklares Krank- 
heitsbild dar. Er wird als klug, folgsam, lenksam, heiter, gesellig, aber doch als 
reizbar, heftig, sonderlich, zerstreut, als Kauz geschildert. 

Mit 22 Jahren macht er einen ersten Verwirrtheitszustand durch, der mit 
reichliehen katatonen Zeichen einhergeht. Es folgen dann mit 31, 32, 33, 34 Jahren 
neue Erregungen, die immer unter starkem, katatonem Beiwerk, aber mit mani- 
schem Anstrich verlaufen. Zu einer ganz sicheren Diagnose konnte man sich nicht 
entschlieBen. Von 1910, d. h. vom 36. Jahre ab, ist der Kranke dauernd anstalts- 
bcdurftig. Hatte er schon vorher in den Zwischenzeiten zwischen seinen Erregungen 
leichte melancholische Phasen oder doch Verstimmungen durchgemacht, so wech- 
selt er seit 1910 regelmafiig zwischen ausgesprochen manischen und depressiven 
Zeiten. Beide sind durch eigenartige Mischzustande miteinander verbunden, in 
denen der Kranke paranoid erscheint, halluziniert. Die Krankengeschichte der 
Anstalt ist ausgezeichnet in der Einzelschiiderung; miindliche Berichte bestatigen 
den Eindruck, daB es sich immer wieder um Phasen handelt, die in allem auBeren 
Beiwerk zirkularen auf ein Haar gleichen; ja selbst die eigenartigen Bildungen der 
Mischzustande passen ja ganz dazu. Die eigene eingeliende Untersuchung: „Er 
begrliBt iibertrieben hflflicb, katzbuckelt, ist sehr formlich, schwiilstig, hochtrabend, 
im ganzen etwas manieriert, zeigt ein stereotypes Lacheln, kneift ein Auge immer 
halb zu. Er ist ungemein freundlich, zuganglich, berichtet klar, anschaulich und 
ohne jede Zerfahrenheit, sobald sich das Gesprach um periphere Dinge dreht. Er 
halt bei Dingen zuriick, die ihn naher angehen. Seine Psychosen flihrt er auf eine 
Erkrankung des Riickenmarks, „des Ausflusses des Gehirns* 4 , zuriick. Sich in Ein- 
zelheiten verlierend, doch immer zum Thema zuruekkommend und im Tempo seiner 
Erzahlung nicht beeinfluBbar, unfahig Wesent liches vom Unwesentlichen zu unter- 
scheiden, berichtet er von seinen friiheren Psyehosen, an die er eine genaue Erinne- 
rung hat. Seine Angabe, er habe Nagelspane in der Lunge, erklart er, wie folgt: 
Eines Tages habe er sich mit einem Nagel die Ziihne ausgebohrt und dabei Spane 
abgebissen; bei einer plotzlichen Ablenkung habe er die Spane verschluckt, die 
nun in der Lunge seien. Wenn man nun bei ihm Fieber messe, bekomme er Schmer- 
zen, weil das Thermometer ein Magnet sei. Ahnliche Erkliirungen gibt er fur andere 
versehrobene AuBerungen, wahrend er wieder andere fur Scherz erklart. tlber 
seine Einflusterungen, die er hat, macht er keine naheren Angaben. Sicher sei er 
in der letzten akuten Psychose am Penis gepaekt und gezogen worden. Jetzt wie 
immer stehe er unter suggesti ven Einfliissen, von denen er entgegen seiner sonstigen 
Klarheit recht verworren spricht. Unter dem EinfluB der Suggestionen kneift er 
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das Augc immer zu. In langer verworrener Rede verbreitet er sich liber die Wir- 
kungen des „OberbewuBtseins“ auf das „UnterbewuBtsein“. Er hat eigenartige 
SchJaffheitszustande, die auch auf den suggestiven Einfliissen beruhen. Unter- 
halt man sich oberflachlich mit dem Kranken, so fallt auBer seiner Manieriertheit 
nichts auf. Er liebt Witzchen, hat ein natlirliches Verhaltnis zu anderen Kranken, 
die er bemuttert, steht nett zu den Pflegem, liebt Handelschaften, dichtet und 
ist liber die auBere Lage wohl unterrichtet. ^ i |*:.| ^ i 

Gberblickt man die Krankengeschichte, so laBt sich zusainmen- 
fassend sagen, daB hier die ersten Psychosen ein viel auffallenderes Ge- 
wand tragen als die spateren, die wie manische und depressive wirken 
und mit zunehmendem Lebensalter das Bild beherrschen. Sieht man 
aber naher zu, so findet man, daB unter der Oberflache der ProzeB 
nebenher fortgeschritten ist, daB der Kranke schon recht weitgehend 
verandert erscheint. Doch ist er nicht wegen dieser Veranderung, son- 
dem offenbar seiner wie zirkulare aussehenden Schwankungen wegen 
ans taltsbediirf tig. 

Auch hier wird man also kaum von einem ,,Dominanzwechser ‘ 
sprechen konnen. Darf man denn das sinnvollerweise iiberhaupt ? 
Wenn blonde Haare spater schwarz werden, eine kurze Nase spater lang, 
so scheint es wohl berechtigt, daB man im Hinblick auf die verschiedenen 
Merkmale der Eltern einen „Dominanzwechsel“ annimmt. Ist mm 
wirklich wahrscheinlich zu machen, daB Schizoid und Cycloid in einem 
ahnlichen Verh&ltnis zueinander stehen wie braun und blond, lang und 
kurz ? Ich mochte das bezweifeln. So lange wir so unklare Vorstellungen 
liber das haben, was das Wesen des Schizoiden und des Cycloiden aus- 
macht, fehlt uns das Recht, Begriffe zu verwenden, die flir ganz be- 
stimmte Erscheinungen in der Erbbiologie vorbehalten sind 1 ). Gerade 
der letzte Fall, der bei ausgesprochener schizophrener Verblodung doch 
nichts von seinem weltoffenen, freundlichen j^ycloiden* 4 Wesen ein- 
gebiiBt hat, macht es deutlich, daB es sich hier nicht um Dinge handelt, 
die, wenn ich mich so ausdriicken darf, an dem gleichen Strang ziehen. 
Dabei wird natlirlich niemand beweisen oder widerlegen konnen, daB 
beide Anlagen irgendwie vereinzelte gemeinsame genotypische Wurzeln 
haben und daB bei Einzelheiten auch ein Dominanzwechsel moglich 
sei. Sie greifen, wie mir scheint, in verschiedener Weise in die Grund- 
lagen unseres Seelenlebens ein. Wenn man den Begriff iiberhaupt an- 
wenden kann, so liegt dies an der Unklarheit, die dadurch verursacht ist, 
daB an Stelle der Erkrankungen immer mehr das Charakterologische 
getreten ist, in dem man eben noch nicht geniigend differenzieren kann. 
So weit ich sehe, handelt es sich bei den Anlagen zu beiden Erkrankungen 
um Dinge, die nebeneinander hergehen konnen, und auch, wenn wir im 
Charakterologischen bleiben, kann einer beispielsweise ein weiches, 

J ) Man wird wohl nicht oh no zwingcnde Griinde annchmen dlirfen, daB Cycloid 
und Schizoid allelomorph sind. 
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heiteres, lebhaftes, allenthalben ansprechbares Gemiit sein, die Gesellig- 
keit lieben und doch in der Tiefe ein sich in schweren autistischen Trau- 
men einspinnender Verschrobener mit den seltsamsten, nur nicht nach 
auBen tretenden Launen sein. Wenn man hierbei von einer intermedaren 
Konst itution spricht, so handelt es sich m. E. um eine genau so unbe- 
griindete Begriffserweiterung wie bei jener des Dominanzwechsels. 

Es soli keineswegs bezweifelt werden, daQ es Falle gibt, bei denen 
anfanglich ausgepragte manisch und melancholisch gefarbte Schwan- 
kungen in dem spateren schizophrenenDauerzustand vollig verschwinden. 
Aber auch in solchen Fallen scheint es mir unberechtigt, selbst in einem 
beliebig erweiterten Sinne von einem Dominanzwechsel zu sprechen. 
Xieinand wird es einfallen, bei einem Menschen, dem in unmittelbarem 
Zusammenhang mit einer schweren Infektion die Haare ausgegangen 
sind, an einen Dominanzwechsel von einer Anlage zu dichter Behaarung 
zu jener zu Glatzkopfigkeit zu denken. Ahnlich scheint es doch bei der 
Schizophrenic sein zu konnen, die in irgendeiner Weise zu einer Ver- 
nichtung der affektiven Ansprechbarkeit fiihren kann, wenn auch nicht 
muli. Dagegen diirfte die Sachlage anders beschaffen sein, wenn einer 
in der Pubertatszeit seinen Charakter andert oder zu andem scheint. 
Hier wird man Vorgange in Erwagung ziehen, die einem wirklichen 
Dominanzwechsel entsprechen, nur daB ich nicht glauben mochte, es 
handle sich dabei um eine Umstellung des ganzen komplizierten Appa- 
rates, den wir dem Charakter zugrunde liegend denken miissen. Viel- 
mehr wird schon die Wandlung einzelner Ziige zu einer Reihe von 
wesentlichen Verschiebungen im Charakterbild fiihren konnen. Auch 
bei dieser Annahme wird man groBe Zuriickhaltung iiben miissen. Eine 
Wandlung in der Pubertat ist ja physiologisch und meist sieht es so aus, 
als ob sich diese in einem Ruck von der cycloiden nach der schizoiden 
Seite, im Sinne einer weiten Auslegung dieser Begriffe, vollziehe. Es 
scheint mir kein groBer Schritt, auch hier stets an Vorgange wie den 
Dominanzwechsel zu denken; und diese Moglichkeit diirfte dazu mahnen, 
solche Begriffe von vomherein nur auf Tatsachen anzuwenden, die es 
dringend erfordem. 

Etwas anderes ist es, was die beiden Erscheinungsreihen in Krank- 
heitsfallen, wie den oben beschriebenen, miteinander zu tun haben, 
ob sie zusammenwirken oder ob sie in manchen Fallen wirklich unab- 
hangig voneinander sind. Dies wird sich vorlaufig und vielleicht nie mit 
Sicherheit entscheiden lassen. Man schreckt im allgeraeinen, besonders 
im Hinblick auf die ausgedehnten, Jahrzehnte hindurch fortgesetzten 
Bemiihungen um die Differentialdiagnose, vor dieser Frage zuriick. 
An der theoretischen Moglichkeit aber, daB einer an mdl. und Schizo¬ 
phrenic zugleich leiden konne, wird man nicht zweifeln diirfen. Gerade 
angesicht der Tatsache vollends, daB meist die Beobachtungen anders 
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liegen, als die oben beschriebenen, wird man doth versuchen, die Mog- 
lichkeiten zu erwagen. Vielfach sieht man, wie bei den eigentlichen 
periodischen Katatonien, daB im zeitlichen Zusammenhange mit den 
manisch und depressiv gefarbten Psychosen eine wesentliche Verande- 
rung der Personlichkeit vor sich geht und daB jede neue Psycliose eine 
weitere Wandlung mit sich zu bringen scheint. In solchen Fallen wiirde 
man kaum zu einem anderen Schlusse kommen konnen, als daB es sich 
um eigentliche Schiibe handelt, die nur die bereitliegende abweichende 
Reaktionsform hervorholen. Bei den dargestellten Fallen aber scheinen 
die Verhaltnisse zum Toil anders zu liegen. So hat man besonders bei 
dem letzten Kranken, vielleicht auch bei dem zweiten, den Eindruck — 
um mehr, um einen Nachweis kann es sich nicht handeln —, als ob die 
Phasen unabhangig von dem ProzeB, jedenfalls aber von einzelnen ab- 
gesetzten Schiiben zutage traten. Natiirlich konnen sie auch in irgendeiner 
Abhangigkeit von dem ProzeB stehen; doch laBt sich die Annahme nicht 
widerlegen, daB es sich um zwei selbstandige Vorgange handeln konne. 

Nach all dem h&tten wir eine ganze Reihe von Moglichkeiten zu 
unterscheiden; es konnten einmal die manisch und melancholisch ge¬ 
farbten Krankheitsbilder nichts sein als eine eigenartige Wirkung des 
Prozesses selbst, der zu ihrer Realisierung nicht mehr braucht als die 
allgemein anzunehmende emotionelle AuBerungsform des Irreseins; in 
anderen Beobachtungen kann es scheinen, als ob einfach ein zirkulares 
Irresein neben einem schizophrenen einhergehe, wobei es wohl einmal 
moglich ware, daB das eine oder andere eher beginnt, ohne daB man von 
einem Dominanzwechsel sprechen konnte; endlich scheint in noch an¬ 
deren Fallen der einzelne Schub des schizophrenen Prozesses durch eine 
nebenhergehende Erbanlage ein eigenartiges auBeres Geprage bekommen 
zu haben. 

Bei den Zirkularen haben wir demgegeniiber gefunden, daB im all- 
gemeinen katatone Zeichen und andere schizophrene Symptome sich 
zwar allenthalben vereinzelt zeigen konnen, daB aber offenbar die ein- 
drucksvollsten katatonen Bilder dann zustande kommen, wenn eine 
schizophrene Erbanlage durch eine schwere Phase zur pathoplastischen 
Wirksamkeit erhoben wird. Wir haben auch Kranke zeigen konnen, bei 
denen dies wiederholt der Fall war, ohne daB doch ein begriindeter 
Zweifel an der endgiiltigen Einordnung des Krankheitsfalles unter das 
manisch-depressive Irresein moglich war. Bilder, wie wir sie dort sahen, 
miissen etwa auf eine Stufe gestellt werden mit solchen, wie wir sie bei 
den letzterwahnten Kranken angenommen haben. Es ist der Krank- 
heitsvorgang selbst, welclier die Nebenanlage weckt, die allein nicht zur 
Auswirkung gekommen sein wiirde. 

Demgegeniiber miissen wir den GroBteil der Krankheitszustande, 
wolche einmal vorubergehend ein mehr oder weniger kataton gefarbtes 
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Syndrom zutage treten lassen, wohl mit jenen anderen vergleichen, 
boi denen der schizophrene KrankheitsprozeB die allgeniein verbreitete 
emotionelle AuBerungsform des Irreseins anspricht. DaB diese Bereit- 
sehaft vorhanden ist, ebenso wie eine An 1 age, die in ihrer auBeren Er- 
seheinungsform nahe Beziehungen zu dem hat, was wir sonst nur an den 
Schizophrenen sehen, dlirfte aus der allenthalben moglichen Manifesta¬ 
tion solcher Erseheinungen zu entnehmen sein. Ob man zwischen deni, 
was den Erscheinungsformen zugrunde liegend gedacht w'erden muB, 
und dem Geschehen bei den Psychosen wesenhafte Beziehungen an- 
zunehmen hat, wie es etwa den Konzeptionen des Schizoids und Cy¬ 
cloids im Sinne Kretschmers entsprechen wiirde, ist vorlaufig nicht mehr 
a Is eine Sache des Glaubens. 

Die Annahme von der verschiedenen Bedeutung manischer und 
melancholischer Krankheitszustande im Rahmen der fortschreitenden 
schizophrenen Erkrankungen wird sich erst beweisen lassen, wenn man 
ein wirklich gut untersuchtes Material zur Verfiigung hat. Unsere Ver- 
mututngen leiten sich freilich aus dem Material und nicht aus irgend- 
welchen theoretischen Gedankengangen ab; aber im einzelnen Fallo 
sind dann die Unterlagen, vor allem die Untersuchungen in denlntervallen, 
nicht entfernt eingehend genug, als daB man bei der Schwierigkeit der 
ganzen Sachlage zu wohlbegriindeten Schliissen kommen konnte. 
Gerade bei Krankheitsfallen wie den in Betracht kommenden wird es 
also lohnend und von groBer theoretischer und praktischer Bedeutung 
sein, dem Verhalten der dem schizophrenen ProzeB entsprechenden Ver- 
andenmgen im Intervall nachzugehen. 

Die Tatsache, daB zirkular verlaufende Schizophrenien im allge- 
meinen eine verhaltnismaBig gute Prognose zu geben scheinen, braucht 
man nicht unbedingt aus irgendwelchen tiefliegenden biologischen Ge- 
setzm&Bigkeiten herzuleiten, etwa aus der Annahme, daB die Anlage zu 
Manisch-depressiv hemmend auf die andere wirke. Hier kann es sich 
vielmehr lediglich um die Wirkung ganz peripherer Erseheinungen han- 
deln, namlich um die Bedeutung dessen, was wir im oberflachlichen 
Charakterbild in Erscheinung treten sehen. Wer seine allgemeine heitere 
und lebenswarme Verfassung zunachst durch den ProzeB nicht einbiiBt, 
der ist viel weniger in Gefahr einer Verkrampfung anheimzufallen, wie 
wir sie, allem Anschein nach oft losbar, bei so vielen Anstaltsschizo- 
phrenen sehen. Wir haben infolgedessen viel weniger auffallende Bildcr 
vor uns, obgleich die schizophrene Verandcrung schon weit fortge- 
schritten sein kann. 

Bei den Zirkularen suchten wir wahrscheinlich zu machen, daB be- 
sondere auBere, konstellative Bedingungen moglicherweise dadurch, daB 
sie die Einheitlichkeit unseres gesamten seelischen Geschehens besonders 
gefahrden, zum Hervortreten der schizophrenen AuBerungsform des 
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Irreseins beitragen. Wir bemuhten uns aufzuzeigen, wie auf der einen 
Seite groBe Jugend, vor allera die Pubertat, auf der anderen Seite das 
hohe Lebensalter mit den beginnenden Altersveranderungen, wie da- 
neben schwerer Alkoholismus, vor allem aber tiefergehende BewuBtseins- 
triibungen dazu angetan erscheinen, dem Krankheitsgeschehen ein 
tieferes Bett zu graben und Erscheinungen hervorzuholen, die wir sonst 
nur bei Prozessen zu sehen bekommen, ohne daB moglicherweise eine 
spezifische Anlage vonnoten ist. 

Demgegeniiber erscheint es bemerkenswert, daB auch fur die zirku¬ 
laren Bilder bei unseren hier betrachteten Schizophrenen gewisse Be- 
ziehungen zu auBerhalb der Krankheit selbst gelegenen Bedingungen 
moglich erscheinen. Zwar finden wir keine Abhangigkeit von beson- 
deren inneren Schadlichkeiten; doch scheinen gewisse evolutive Mo- 
mente von nicht unwesentlicher Bedeutung zu sein. Betrachten wir die 
Verteilung der Anfalle, die am ehesten zirkularen entsprechen, so fallt 
eine Verschiebung gegeniiber der Verteilung der ersten Anfalle, wie sie 
etwa Kraepelin gibt, in die Augen. 

Nach Kraepelin ist der Krankheitsbeginn bis zum 10., 15., 20., 25., 
30., 35., 40., 45., 50. Jahre, spater anzusetzen bei 3,5, 2,7, 21,7, 25,5, 
22,8, 13,0, 5,0, 3,3, 1,2, 1,3% der Kranken, die inBetracht kommenden 
Anfalle unseres Materials finden sich demgegeniiber bis zu den ange- 
gebenen Zeitraumen bei 0, 1, 13, 23, 23, 11, 7, 5, 7, 10% der Kranken. 

Der Unterschied kommt besonders darin zum Ausdruck, daB die 
jiingsten Altersstufen fast fortfallen, daB vor allem auch die Krankheits- 
zustande der eigentlichen Pubertat anscheinend sehr selten ein zirkulares 
Geprage tragen, wahrend auf der anderen Seite die Erkrankungen nach 
dem Klimakterium hier eine erheblich groBere Rolle spielen. Bei dem 
Zuriicktreten der Pubertatserkrankungen wird man daran denken, daB 
die Pubertat allem Anschein nach uberhaupt eine nahe Beziehung zu 
allem, was schizophren ist, zu haben scheint, so zwar, daB selbst bei den 
zirkularen Psychosen hier alle moglichen auffallenden Ziige hervortreten. 
Man wird sich also nicht wundem, wenn auch die eigentlichen schizo¬ 
phrenen Krankheiten meist ein sehr ausgepragtes schizophrenes ftuBeres 
Geprage von vomherein zeigen und so Fehldiagnosen vermeiden lassen. 

Auf der anderen Seite kennen wir die Neigung des Riickbildungs- 
alters zu ausgepragten Verstimmungen; wir wissen femer, daB Spat- 
katatonien mit im allgemeinen wenig auffallenden katatonen Erschei¬ 
nungen zu verlaufen pflegen, so daB jene oft verkannt werden; so sehen 
wir sie denn auch in unserem Material haufiger auftauchen. Ob wir hier 
mit der Altersstufe zusammenhangende Bedingungen anzunehmen 
haben, ob es der Vorgang der sexuellen Involution selbst ist, der zu dem 
starkeren Hervortreten der Stimmungsveranderungen ftihrt, das freilich 
wird man nicht entscheiden konnen. 
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Endlich wird man im Auge behalten, daO die groBte Zahl der unter 
zirkularen Erscheinungen verlaufenden schizophrenen Erkrankungen 
in eine Zeit f&llt, in der die gemutliche Erregbarkeit noch eine sehr groBe 
ist, so daB sich fast 50% aller der Krankheitsphasen in der Zeit vom 20. 
bis zum 30. Lebensjahre finden. 

Auf die Verwirrtheitszustande, iiber deren Wesen und Differential- 
diagnose wir schon mehrfach gesprochen haben, wollen wir nicht noch 
einmai zuriickkommen. 

Es lohnt sich nach all den vorhergegangenen Betrachtungen aber viel- 
leicht, die 20 F&lle, von denen wir eingangs immer wieder sprachen, noch 
einmai kurz zusammenzustellen, um uns dariiber klar zu wrrden, wie 
im allgemeinen unsere differentialdiagnostischen Aussichten sind (s. 
Tafel). Ich brauche der Tafel wohl kaum etwas hinzuzufugen. Zweifel- 
los wird es mitunter nicht moglich sein, auch bei Beriicksichtigung aller 
vorliegenden Daten und genauer, Erblichkeit und Personlichkeit er- 
fassender Befunde, auf Grund des ersten oder der ersten Anf&lle eine 
sichere Diagnose zu machen. In den allermeisten Fallen aber, auch in 
denen, die besonders ungiinstig fiir die Differentialdiagnose liegen, 
wird man doch wenigstens zu einem begriindeten Verdacht zu kommen 
vermogen und dann vielleicht mit noch groBerer Vorsicht beobachten 
und auch aus dem klinischen Bild mehr Anhaltspunkte und Verdachts- 
momente gewinnen konnen. Vor allem scheint vielfach die Personlich- 
keit von besonderer Bedeutung zu sein, wenn auch eine Reihe von Fallen 
zur Beobachtung gekommen sind, die Ausnahmen der ziemlich allge- 
meinen Regel bilden. Nun wurde schon eben darauf hingewiesen, daB 
unsere Unterlagen in dieser Hinsicht mangelhafte sind. Jedoch es fragt 
sich emstlich, ob wir hoffen diirfen, immer zuverlassige und wirklich 
eindeutige Grundlagen zu bekommen, auch wenn wir eingehende Ana- 
mnesen von an sich zuverlassigen Beobachtern erheben. Es will mir schei- 
nen, daB wir hierbei nicht selten Fehlgriffe tun werden. Fehlgriffe, die 
nicht in unserer Art zu fragen, nicht in der mangelnden Beobachtungs- 
gabe des Auskunftgebers, sondem an der Unmoglichkeit liegen, wirklich 
in den Charakter eines Menschen mit Sicherheit Einblick zu gewinnen. 

Auf jeden Fall geht aus unserem Material hervor, daB sehr selten 
ausgesprochen schizoide Personlichkeiten an zirkularem Irresein er- 
kranken. Doch scheint es solche Beobachtungen zu geben. So haben 
wir unter unserem Vergleichsmaterial beispielweise eine Frau, von der 
das Folgende berichtet wird: 

M. G., geb. 1872. Sie war von Kind auf aufgeregt, angstlich, zeitweise sehr 
heftig, dabei gutmtitig, immer sehr religios, da bei auBerordentlich selbstgerecht, 
tibertrieben in ihrer Religiositat, mit einem starken Drang, etwas zu erreichen, 
aber doch unstet, verscbroben in ihren Ausdriicken, in ihrer Sprache, streitsiichtig, 
miBtrauisch, unvertr&glich. Diese Kranke hat von ihrem 21. Lebensjahre an bisher 
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cine groGe Reihe von bald heiter, bald traurig gefarbten Erregungszustiindcn durch- 
gemacht, die vielfach alle moglichen Sonderbarkciten darboten und einmal auch 
zur Diagnose Dp. fiihrtcn, die aber einander auf ein Haar gleichen und immer 
wieder den gleichen Pauerzustand herbeifiihrten, der vor der Krankheit bestand. 
Wenn man die alten und die letzten Berichte miteinander vergleicht, wird man 
keine, auch noch so leise Unterschiede finden. Die Schwester seheint eine ahnlich 
veranlagte Persbnlichkeit zu sein. 
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Man wild in einem solchen Falle natiirlich nicht entscheiden konncn, 
oh die Veranlagung nicht doch vielleicht das Produkt eines ganz friihen 
IVozesses ist. Da das Wesen der Kranken sich in keiner Weise andert. 
da keinerlei Zeichen eines Verfalles auftreten, so miiBte man, wenn 
iiberhaupt, an einen ausgeheilten ProzeB glauben und annehmen, daB 
die Kranke nunmehr ein zirkulares Irresein hat. Mir scheint diese 
Annahme nicht geniigend begrundet. Wir diirfen wohl, wie Kahn es 
eindringlich vertritt, solche Veranlagungen als ganz unabhangig von 
einem ProzeB betrachten, einen eigenen Erbgang annehmen, der mit 
der Dp. nichts unmittelbar zu tun hat. 

In solchen Fallen ist die Entscheidung, wenn man iiberhaupt eine 
solche forcieren will, einfach Glaubenssache, solange als es nicht gelingt, 
auf anderem als auf psychopathologischem Wege deutliche Zeichen eines 
abgelaufenen oder im Gang befindlichen Prozesses aufzuzeigen. 

In wieder anderen Fallen scheint es demgegeniiber bislang grund- 
satzlich unmoglich, zwischen der einen oder der anderen Moglichkeit zu 
wahlen. Hoffmann hat mit Nachdruck darauf hingewiesen, daB es im 
Prasenium eine Art melancholischer Erkrankungen gibt, die weder als 
Schizophrenic noch alsmdl. zu betrachten sind, die aber allem Anschein 
nach beide Anlagen voraussetzen und aus einer innigen Durchdringung 
beider Erscheinungsreihen zu entstehen scheinen. Man muB diese Be- 
obachtungen wohl im Auge behalten, um zur Klarheit zu kommen. 
Die Sachlage ist ja dadurch kompliziert, daB wir es hier sicher mit dem 
Zusammenwirken einer ganzen Reihe von Umstanden zu tun haben. 
Neben den beiden in der Erbtafel als moglich aufzeigbaren Anlagen 
scheint der Involution eine bedeutungsvolle Rolle zuzukommen. Man 
konnte annehmen, daB der zugrundeliegende ProzeB ein involutiver ware, 
der nur durch beide Anlagen pathoplastisch in eigenartiger Weise gefarbt 
wird. Viel seltener diirften Beobachtungen sein, welche ahnliche Durch- 
dringungen nur mit einem vorwiegcnd manischen Geprage zeigen. Ich 
mochte zur Beleuchtung der Verhaltnisse den f olgenden Fall wiedergeben: 

M., Sophie, 5. XI. 1867, Ingenieursfrau. Hered.; Mutter normal, herzensgut, 
still, wenig mitteilsam, mehr passiv; nach dem Tode des Mannes Neigung zur 
Zuriickgezogenheit; zuletzt Erscheinungen progressiver Scnilitat. Deren Bruder 
in der I A. Dementia paranoides. Deren Sch wester geistig hervorragend, gesund. 
In der Familie der GroBmutter m. soli eine Gk. vorgekommen sein. GroBvater m. 
geistig hervorragend, allgemein beliebt, lebhaft, herzensgut, frisch bis ins Alter. 

Vater phantasiearm, maBig begabt, Abneigung gegen Neucs und Fremdes. 
Gutmxitig, nur schwer vortibergehend aus der Ruhe zu bringen, konservativ. 
Gem in Gesellschaft, doch wenig mitteilsam, als Arzt bei Kranken und Kollegen 
hoch geachtet. Rascher geistiger Stillstand, schon in den Mannesjahren. „Senilitas 
praecox.“ Hat sehr gut gegessen und getrunken. Empfnnd Riiekgang sehr schwer, 
deehalb Suicid. Seine Schwester geistig unentwickclt, ebenso deren drei T6chter. 
Dc^sen Bruder Abenteurer, starb unaufgeklart frtih in Amerika. Sohn der Pat. 
eigenartig, scheu, etwas steif, geistig sehr gut veranlagt. 
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Vorgeschichte. Von Charakter gutmiitig, meist heiter, lebhaft, aber in keiner 
Weise tibertrieben, bildungshungrig; machte viele Reisen; spricht ein© ganze Reihe 
von Sprachen. Gluckliche Ehe. Ein Kind, 1894 geboren, kam mit KlumpfUBen 
zur Welt. Danach ein© Zeitlang sehr deprimiert. 

1909 einige Monate lang deprimiert; Suicidideen. Kein Versuch. 

Juni 1915 bei Wohnungswechsel aufgeregt, von der neuen Wohnung unbe- 
friedigt. Alle mftglichen Selbstvorwiirfe, konne gar nichts, habe nichts gelemfc; 
Anstalten zum Selbstmord. Schlief schlecht, sprach leise vor sich hin, afi dabei gut. 
Klinik M. 19. XII. 1915 bis 2. VI. 1916. 

Skoliose. Leichter Exophthalmus. Diffuse leichte Struma. SchweiBe. Leichter 
Tremor der Hande. 

Orientiert; kaum zu dammender Redeschwall, larmoyante Schilderung der 
schSnen Jugend und der graBlichen letzten Zeit (Gefiihl der Unfahigkeit, nicht 
mehr denken zu kdnnen, Sehnsucht nach der entfemt gelegenen Heimat, Appetit- 
losigkeit, Schlaflosigkeit, Selbstmordgedanken); hat Freude daran; lebhafte 
Gesten und Mienen, Neigung zartlich zu werden; bittet immer wieder um Gelegen- 
heit, sich auszusprechen. Schildert sich selbst als unerzogen, unfahig, sich in 
unangenehme Dinge zu schicken, bestrebt, immer ihren Willen durchzusetzen. 
Drangt uneinsichtig nach Hause. Bald in der Privatabteilung; sehr gesprachig, 
abschweifend, empfindlich gegen Gerausche. Im Laufe der Monate laBt die Red- 
seligkeit erheblich nach; die Kranke wird heiterer, bleibt aber lange Zeit noch ganz 
entschluBunfabig, bekommt Krankheitseinsicht, griibelt oft noch iiber ihre Ver- 
gangenheit nach, bedauert, alles mflgliche nicht anders gemacht zu haben; in der 
Zukunft solle es anders in der Ehe werden. SchlieBlich in ganz gutem Zustand ent- 
lassen. 

Ging aufs Land, war ganz gut bis Mai 1917. Nahm sich sorgsam des Haus- 
haltes an. Myomoperation Mai 1917. Wahrend der Rekonvaleszenz allerhand Ein- 
bildungen, so, man habe ktinstliche Atmung bei ihr gemacht. Duzte ein paar Tage 
lang alle Menschen. Erholte sich schlecht. Kam herunter. Juni in einem Badeort; 
vorztiglicher Stimmung, nicht iibermaBig heiter; nahm zu, wollte aber nicht 
bleiben. In einem anderen Landaufenthalt August und September. Im letzten 
Monat allerhand Aufregungen. Letzte 14 Tage deprimiert, Selbstmordgedanken; 
richtete Rucksack mit Steinen, um ins Wasser zu gehen, machte Messer bereit, 
zeigte aber auBerlich nicht viel. Sei unniitz auf der Welt, erschwere der Familie das 
Dasein; aB wenig, drangte nachts heraus. Deshalb wieder nach der Klinik. 1. X. 
1917. BlaB, sehr reduziert. Lebhafte, inner© Unruhe, viele kleine Anliegen; sehr 
unentschlossen; wechselt bestandig die Meinung in Kleinigkeiten; dissimuliert. 
Opium, darauf gewisse Beruhigung. Aufdringlich, hastig im Wesen; nimmt im 
weiteren Verlauf rasch ab; nicht eigentlich depressiv, obwohl sie anfangs allerhand 
Selbstvorwiirfe vorbringt. Mehr stumpf. Wenig schamhaft; iBt ungeniert. Besse- 
rung in den nachsten Monaten, so daB sie Januar 1918 nach der Privatabteilung 
verlegt werden kann. 6. II. Seit einigen Tagen in einem fast ununterbrochenen 
Schlafzustand; nimmt kaum Notiz von der Visit©, macht die Augen zu; mitten 
unter dem sonst sehr geliebten Essen schlaft sie ein; wascht sich nicht. In den 
nachsten Tagen Verschlimmerung, geht a us dem Bett, steigt am Fenster hinauf; 
man habe etwas Betaubendes in ihr Zimmer hineingelassen. Bei Fragen, man 
wisse das besser als sie. Nach der Aufnahmeabteilung verlegt; in einigen Tagen 
ruhiger. Um den 20. II. herum aber wieder in dem gleichen Zustand. unzugang- 
lich; halluziniert. Kommt aus dem Zimmer im Hemd; der Mann habe ee ihr be- 
fohlen. Hort im Garten ein Instrument und andere Gerausche. Das Instrument 
ist von den Arzten hingestellt, sie zu beeinflussen, zu hypnotisieren; sie wisse allerlei, 
rler Arzt wisse aber besser, was das zu bedeuten habe. Keinerlei Einsicht. An- 
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fang Marz verlangt- sie in der Nacht, man solle mit ihr in die Wohnung fahren, den 
Mann abzuschneiden, der sich erhangt habe. Sah ferner, wie sie berichtet, eine 
andore Kranke in alien Phasen des Erhtingens auf farbigem Grund. Spricht laut 
nut pich, laoht unwillig, wenn man sie stdrt. 4. III. liegt sie mit aufgehobenen 
Hancien, spricht ununterbrochen zur Decke hinauf, wascht sich nicht, nimmt 
k« ine Xotiz vom Essen, um es dann auf einmal zu sich zu nehmen. Schwester 
echiokt sie inimer fort. Nach der Wachabteilung. In den folgenden Tagen von 
einer dauemden motorischen Unruhe, gestikuliert, spricht ununterbrochen. Un- 
Lililige Reminiszenzen, besonders an den Vater. Habe einen Mann, den sie nicht 
li* be. MuB lange Reden halten, um zu beweisen, daB sie ganz ruhig sei. Wenn sie 
unruhig sei, dann ware ihr das gewiB nicht zu verdenken in Anbetracht des Appa¬ 
ratus im Garten. Auch sonst sei ihr noch allerhand eingeblasen worden. Im Bad 
<oi eine Galerie, auf der eine Reihe von Personen stehen, die der Pat. zufliistem. 
Kin falscher Prophet in RuBland hat die Absicht, zu verhindern, daB Pat. ftir die 
T<xhter ihres Vaters gehalten werde, damit er sich ihres Vermogens bemachtigen 
knime. Man solle nur die Marmorplatten im Bade verschieben, um zu sehen, ob 
sie recht liabe. Kritisiert dabei lebhaft ihre Mitkranken, macht witzige Bemer- 
kunsren iiber sie. Geht ohne weiteres auf ein Gesprach iiber ihre Ideen ein. Es sei 
vorgekommen, daB ihre Gedanken von zwei K6pfen gedacht worden seien. Naheres 
gibt sie nicht an, da es so hiibsch sei, etwas Geheimnisvoiles zu haben. Es handle 
sich uni einen Mannerkopf und eine Mannerstimme. Jetzt inimer etwas Euphori- 
>ches im Roden und Gebaren. 20. III. meint sie, in der Hoffnung zu sein; es 
musse ein Mann eingestiegen sein, als sie in der Privatabteilung auf dem Klosett 
war. Naehher habe sie es deutlich gespiirt. Dabei ausgezeichneter Stimmung, 
Rhlagfertig, heiter, in ihren Reden dabei haufig etwas schwachsinnig. Bei Menses 
m den nachsten Tagen gereizt; halt sie in Anbetracht ihrer Wahnvorstellung fiir 
pathologisch; man solle einen Frauenarzt holen. Aber heiter, obwohl man ihren 
Wtinsch nicht erfiillt. Anfang April wesentlich beruhigt, anscheinend etwas stumpf; 
unmandert an ihren Wahnvorstellungcn festhaltend, wenn sie auch weitergehenden 
Fragen ausweicht, verlangt sie am 16. IV. heftig erregt, man solle ihre Identitat 
fpststellen, ebenso die des Herm Ingenieur M. Der solle vor Zeugen dffentlich zur 
Fee house haft gezogen werden; denn er komme ihr in der letzten Zeit so schwammig 
und gedunsen vor. In M. bestehe eine Bande fiir homosexuelle Zwecke mit Kna- 
bon; ihr Mann scheme da orientiert. Sie habe vor langerer Zeit einmal Verdacht 
stuchopft, als ein voriibergehender Herr ihrem Sohn so merkwiirdig auf die FuBe 
geschaut habe. 

In den nachsten Tagen zunehmend erregt, wieder in der Wache; spricht be- 
standig zur Decke hinauf, wo sich ein „psychopathischer Regenerationsapparat“ 
befinde. Rodet von einem Femgericht, von dem sie dauernd verhdrt werde. Be- 
klagt sicb bitter dariiber, will entlassen worden. Bei Belehrung wiitend, drohend. 
Anfang Mai noch in der gleichen Weise erregt, kommt vor Sprechen oft gar nicht 
zum Essen, bittet, angesprochen, man solle erst das Femgericht abstcllen, sonst 
konne sie nicht aufpassen. Arzt solle sich doch auch einmal verbinden lassen, da 
man sehr interessante Dinge hore. Im weiteren Verlauf des Monats immer un- 
ruhiger, oft in Packung; Essen muB eingegeben, schiieBlich zur Sondenfiitterung 
geschritten werden, die bis Mitte Juni durchgefiihrt wird. Die ununterbrochenen 
Reden der Pat. werden jetzt in einem eigenartig monotonen singenden Tonfall vor- 
gebraeht. Pat. nimmt sehr stark ab, in einer Woche 8 Pfund, hat schlechten Puls, 
^htte Juni geringe Besserung, Reden bezichen sich wieder auf die AuBenwelt; 
erteilt der Arztin gute Ratschlage iiber das Heiraten. Von Mitte Juni ab entwickelt 
sich eine schwere Parotitis mit Kieferklemme, die mit Fieber einhergeht, zur Absce- 
dierung fiihrt und wieder kiinstliche Ernahrung notig macht. Dabei erscheint Pat. 
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erheblich klarer, zeigt aber noch starke Ideenflucht. Ende August ist die notwendig 
gewordene Incisionswunde geheilt, das psychische Befinden erheblich gebessert. 
Pat. ist ruhiger, hat aber noch einen erhcblichen Rededrang, brauclit niclit mehr 
ins Bad. In den nachsten Monaten zunehmende Beruhigung, die etwa bis Juni 
1919 in anniihernd dem gleichen Zustand anhalt. Pat. ist meist heiterer Stimmung. 
ziemlich ruhig, sich selbst uberlassen; aber ungemein anregbar, wenn man sich mit 
ihr beschaftigt. Dann kommt sie in lange Reden hinein, laBt den Arzt nicht mehr 
fort, beriehtet von alien moglichen Erinnerungen und Erlebnissen, erweist sich a Is 
interessiert an der AuBenwelt, vor allem aber fur ihre Heimat eingenommen. dcr 
gegenliber sie Deutschland ganz zuruckstellt. Sie schreibt ihre Erinnerunge n fur 
den Sohn auf, maeht Gedichte fiir ihn, beschaftigt sich viel mit einer etwaigcn Schci- 
dung von dem ungeliebten Mann. Sie steckt voll von Wiinschen, droht mit Schaden- 
ersatz, wenn man sie ihr nicht erfiillt, ist zeitweise sehr norgelig. Dabei recht un- 
geniert, gerade, offen. Besonders bemerkenswert ist ihre ungemeine Anregbarkeit 
bei im iibrigen recht ruhigem und selbst oft unauffalligem Verhalten. Anfang Juni 
1919 wird sie lebhafter, auBert alle moglichen Zukunftsplane und Sorgen, hat 
unendliche Anfragen, uberstiirzt sich fast beim Reden, schreibt sehr viel, Jailt den 
Arzt gar nicht melir los. 18. VI. ist sie sehr erregt. Man ha be von einer scharfen 
Flussigkeit auf ihrem Kopfkissen etwas verschuttet (Paraldehyd), in der Klinik 
werde sie spioniert; will sich ausweisen. Folgt dem Arzt bei der Visite. So un- 
ruhig, daB sie in die Wachabteilung zurtick muB. In den folgenden Tagen meist 
ungemein angstlich, voll von alien moglichen depressiven Ideen; sie werde als feind- 
liche Auslanderin ausspioniert; es sei ja auch moglich, daB sie etwas getan ha be; sie 
habe das aber bestimint nicht gewuBt und will es fortab unbedingt vermeiden. 
Sie sei ja mit dem Geschick Deutschlands, das sie liber alles liebe, eng verkniipft. 
Fiir Deutschland wolle Bie sterben, man moge sie niu* bald umbringen, das Herz 
heraussclmeiden; der Kopf gchore der Anatomic. Sie sorgt sich dariiber, daB sic 
ihren Angehorigen nur eine Last ist, will auch deshalb sterben. Der Zustand ist 
sehr rasch wechselnd. Pat. kann kurz darauf, wenn sie solche Dinge vorgebracht 
hat, wieder recht aufgeraumt sein; doch wiegt in den nachsten Wochen bis Ende 
Juli die angstliche Stimmung entschieden vor. Ob angstlich, ob heiter, ob ge- 
reizt, immer zeigt sich eine ausgesprochene Ideenflucht, die bei der Steigerung der 
auch fast immer vorliandenen motorischen En*egung bis zur Inkoharenz gehen 
kann. Doch auch dann kann man noch deutlich bemerken, daB ideenfluchtige An* 
kniipfungen das wesentliche Moment bilden. Mit der Angst parallel gehen die 
sonderbarsten Erlebnisse. Pat. wird durch alle moglichen Apparate beeinfluBt, 
Apparate, die sie nicht kenne, deren Wirkung sie aber genau spiire. Die elektrische 
Uhr scheine solch ein Apparat zu sein. Sie merke ganz deutlich in der linken Brust- 
seite einen elektrischen Strom oder elektrische Wellen. Ein andermal meint sie, sie 
hore einen Leierkastenmann ununterbrochen, spricht davon, daB sie verhort werde. 
tJber ihre ganze Vergangenheit werde sie befragt und man werfe ihr Sachen vor, 
die sicher nicht wahr seien. Sehr oft ist sie durch die elektrische Uhr wie gefesselt, 
starrt stundcnlang nacli ihr hin. Verstellt man ihr den Blick, dann riickt sie sich so, 
daB sie naeh der Uhr hinsehauen kann. Dabei spricht sie mitunter gar nicht. 1m 
Verlauf solcher angstlich-gcspannter Zciten kommt es dann schlieBIich dazu, daB 
sie fur lange Stunden vollkommen stuporos daliegt, sich nicht riihrt, alles willenlos 
mit sich gesehehen laBt, nur keinc Nahrung zu sich nimmt. Derartigc Zustande 
kommen bis Ende Juli melufach. Bald darauf ist sie dann wieder sehr erregt, 
wird auch einmal tatlich, versucht der Pflegerin den Schlussel zu entreiBen, einmal 
ein Spatel, dann ein Kniiucl Gain zu verschlingen. Ein andermal nimmt sie feier* 
lich vom Arzt Absehied, da sie doch am niichsten Tage nicht mehr leben werde. 
folgt dem Arzt noch bei der Visite, driickt ihm noch einmal in Freundschaft die 
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Hand. Angstliche Vorstellungen kniipfen sich bei ihr auch an den vorhandenen 
Schoidenprolape, von dem sie verlangt, er solle sofort operiert werden. Sie drlickt 
nnd knetet schamlos daran herum, zeigt ihn im Bade jedem Eintretenden. Wah- 
rend sie in den kurzen Stuporzustandcn meist auBerordentlieh angstlich erscheint, 
hat sie Anfang Juli einen Stuporzustand, bei dem sie ungemein heiterer Stimmung 
ist. aufmerksam zuhdrt, wenn man zu ihr spricht, lachelt, aber nichts sagt und sich 
kaum bewegt. Die Nahrungsaufnahme ist bis Ende Juli zeitweise so scldecht, 
dali zur Sondenflitterung geschritten werden muB. In der erstcn Woche des August 
tritt eine wesentliche Beruhigung ein; anfangs noch von einer grotesken Ungeniert- 
heit, ist sie schon vom 7. VIIL ab fast dauernd im Bett, ruhig, freundlich, aber sehr 
anregbar durch den arztlichen und andere Besuche; kommt dann rasch in ihr ideen- 
fliiehtiges Sprechen hinein, das sich eigentlich um alles dreht, was einen gebildeten 
Menschen beschaftigen kann, vorwiegend aber den Mann, gegen den sie sehr ein- 
genommen Lst und von dem sic sich scheiden lassen will, um den iiber alles geliebten 
Sohn und den in seiner GroBe und Bedeutung fast legendaren Vater, um ihre Hei- 
mat und um Deutschland. Den ganzen Monat August liber bleibt sie annahemd in 
deni gleichen ertraglichen Zustand. September wird sie wieder errcgtcr. Von nun 
ab bildet sich ein im ganzen recht unregelmaBigcr Wechsel zwischen relativ ruhigen 
und erregten Zeiten heraus. In den erregten Zeiten fast immer im Bad, meist sehr 
gereizter Stimmung, wild ihre ideenfluchtigen Reden hinausschreiend. Sich selbst 
liberlassen, spricht sie meist auch vor sich hin oder nach einer anderen Kranken 
oder Pflegerin hin; sobald die Visite, besonders aber der Direktor der Klinik kommt, 
schwillt die Stimme allmahlich so an, daB man es im Bad kaum aushalten kann. 
Pat. ist die Posaune von Jerichow getauft worden, ihrer unglaublicli lauten und nur 
ganz selten einmal durch Heiserkeit untauglichen Stimme wegen. In der groBten 
Erregung kann man ihren Gesprachen nicht mehr folgen; meist aber liiBt sich eine 
deutliche Ideenflucht nachweisen. Dabei ist die Pat. durch Reize von auBen ver- 
haltnismaBig sehr wenig ablenkbar. Ihr eigener Gedankengang, mag er das Thema 
auch noch so oft wechseln, ist ihr immer wichtiger, als die Anregungen von auBen. 
Man kann sie durch eindringliches Befragen al>er immer dazu bringen, daB sie 
schlieBlich doch auf die Fragen und Einwurfe eingeht. In der gereizten Erregung 
ist sie sehr eft tatiich; sie teilt Ohrfeigen nach alien Riclitungen aus, schiittet den 
Arzten Suppe und Gemlise liber Kleider und in den Halsausschnitt, schlagt sie 
auch einmal mit der Faust. Einmal warf sie ein kleines idiotisches Kind aus Arger 
auf den Boden, ein andermal an die Wand; sic versucht, den Schwestern die Hau- 
ben vom Kopfe zu reiBen, um zu sehen, ob und was f Ur Ilaare sie ha ben. Behauptet, 
eine Sch wester rieche aus dem Munde nach Sperma. In diesen Zustiindcn bringt 
sie auch viele Becintrachtigungsideen vor; man vergifte sie, tue ihr etwas ins Essen, 
wolle sie bescitigen, werde sie umbringen, wie eine andere Kranke. Sie scliimpft 
dann in gemeincr Weise auf alle Arzte, schlagt einer Arztin ein paar hinter die 01u*en, 
als diese ihr auf die Frage, ob sie noch Jungfrau sei, koine Antwort gibt. Man steckt 
sie mit Lues an, impft ihr, als Blut abgenommen wird, das Blut eines Arztes der 
Klinik und damit Lues ein. Viel lauft sie gestikulierend einher, packt andere 
Kranke an, reiBt ihnen den Mund auf, um zu sehen, ob sie sich die Zahne geputzt 
haben. In der Erregung hochrot im Gesicht. 

In solchen Zeiten wird sie vor lauter Sprechen weder mit dem Essen, noch mit 
dem Waschen und Kammen fertig, auch wenn sie sich bemiiht. Mittags ist sie noch 
beim Friihstiick, abends beim Mittagessen. Sie braucht 8 Glaser Wasser, sich die 
Zahne zu reinigen, stellt sich jeden Tag nackt in den Saal und wascht sich den 
ganzen Kcirper. Sie holt sich auch Wasser aus dem sauber gespultcn Klosett, weil 
sie behauptet, sie bekomme nicht genug von den Sehwestern, trinkt es selbst. 
Ein andermal zur Zeit der Grippe und bei einer Bronchitis, die sie selbst hat, trinkt 
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sie eine Spuckschale aus, in die man einige Tropfen LysoJ hineingetan bat, um sich 
innerlich zu desinfizieren; ein andermal trinkt sie aus demselben Grunde einen 
Becher eigenen Urins, sagt dazu: „Prost Herr Doktor.“ 

Wichtig sind ihr immer ihre Genitalien, mit denen sie sich viel beschaftigt. 
Sie wascht daran herum, verlangt untersucht zu werden. Macht sich einmal aus 
ihrem Taschentuch einen kiinstlichen Penis, den sie demonstriert. 

Manchmal tragt die Erregung einen sehr heiteren Charakter, manchmal da- 
gegen einen ausgesprochen angstlichen. Ein solcher Zustand geht mitunter der 
mehr gereizten Erregung voraus. Sie scheint dann wieder ihre alten Beeinflussungs- 
ideen zu haben. Behauptet, von den elektrischen Apparaten verhort zu werden. 
Hort alles mogliche schlimme Zeug, manchmal auch, wie ihr Sohn bedroht wird. 
Will sich dann selber opfern. Mitunter verfallt sie in solchen Zeiten in kurz dauernde 
stuporose Zustande, in denen sie sich nicht bewegt, nicht spricht, sich stechen 
laBt, ohne abzuwehren, nicht iBt. Booh geht das immer rasch voriiber. In den 
ruhigen Zeiten spricht sie sich selten iiber die Beeinflussungen aus. Sie h6re nicht 
direkt, meint sie, wisse aber doch immer ganz genau, was ihr bedeutet werde. 
Ware sie nicht Arztenstochter, dann wiirde sie meinen, es seien Geister im SpieL 
Mit der Elektrizitat konne man aber alles machen. Auch habe man ihr ja ein 
Femtelephon vorgefuhrt, es gebe auch Phonographen. Sie weiB nicht, was man 
mit ihr im Schilde ftihrt. 

Zwischen den Zeiten der Erregung kommen relativ gute. Pat. ist dann immer 
im Bett, kann auch aufstehen, arbeitet etwas flir sich, liest viel, schreibt leidlich 
geordnet. Man kann ein verniinftiges Gesprach mit ihr fiihren, in dem sie wohl ideen- 
fllichtig ist, aber doch bei der Stange gehalten werden kann. In den besten Zeiten 
auBert sie dann etwas wie Einsicht. Sie merke, daB es besser gehe, daB sie wieder 
Interesse an dem Haushalt haben konne. Geht auf alle Fragen ein, ist nett, freund- 
iich, zutraulich, verzeiht alles und gibt zu, daB sie zu heftig gewesen ist. Einsicht 
in die Beinflussungsideen gewinnt sie aber sicher nie ganz, meint auch oft, nun sei 
sie ganz gesimd, ihre Landsleute seien eben anders als die langweiligen Deutschen. 
GroBes Interesse fur alles. Der Stationsarzt erfahrt von ihr immer das Neueste iiber 
die Stationspflegerinnen. Sie weiB genau, wie alt sie sind, woher sie stammen, ob 
sie verlobt Bind usw. Pat. beobachtet vortrefflich andere Kranke und macht gute, 
einsichtsvolle Bemerkungen iiber sie. Sie beschaftigt sich manchmal mit einer 
sprachverwirrten Kranken, in deren Reden sie einen gewissen Sinn zu bringen ver- 
sucht. Immer bleibt sie aber in ihren guten Zeiten ungemein anregbar. Die Visite 
allein geniigt meist, sie wieder zum Vielsprechen zu bringen, besonders die 
„groBe“. Ein ganz gutes Zeichen ist es, wenn der Chef der Klinik zu ihr gehen 
kann, ohne daB sie sehr lebhaft wird. Sie kann ruhig und nett aus der Klinik fort- 
gehen zu einem Gang in die Stadt, um beim Abschied dem Sohn eine Ohrfeige zu 
versetzen. 

In ihren guten Zeiten halluziniert sie nicht, hat auch keine Wahnideen, die 
sie dauernd beschaftigen. Gereizt, immer gegen den Mann eingestellt, ironisiert sie 
sich in den guten Zeiten selbst etwas. Wenigstens wtinscht sie dann, ihn mit einer 
Dame zu verheiraten, wahrend sie ihn in den erregten Zeiten hdchstens mit der 
Kdchin verkuppeln will, um ihn los zu sein. 

Der tJbergang von der ruhigen in die erregte Zeit ist selten ganz unvermittelt. 
Meist ist sie vorher einige Tage lang abnorm heiter, oder aber beginnt leicht gereizt 
und viel anregbarer zu werden. Ebenso vollzieht sich die Riickkehr zur Ruhe ganz 
allmahlich. 

Die Zeiten der Erregung dauern selten langer als einige Wochen, die guten 
Zeiten mitunter etwa einen Monat. Die Ubergangszeiten konnen auch einmal 
ein paar Wochen dauern, sind aber meist recht kurz. 
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Das Korporgewicht wechselt entsprechend der Erregung, sinkt dabei, steigt 
bei Beruhjgung wiedcr an. Ein tiefer Einschnitt ist bei der ersten groBen Er- 
rfgnng in der Klinik. Dann erfolgt ein weitgehender Anstieg bis Juni 1919, von da 
ab groBe Schwankungcn. 

Man sieht hier eine so innige Mischung manischer und schizophrener 
Krankheitszeichen, daB immer wieder verschiedene Diagnosen gestellt 
worden sind. Es crscheint fraglich, ob die Kranke wieder gesundet. 
Pen Angehorigen fallt auf, daB ihr Interesse abgenommen hat, vor allem 
aueh, daB sie intellektuell geschwacht ist; auch, wenn die Kranke be- 
sonders gut daran ist, merken sie den Abstand gogenuber der Zeit vor 
der Krankheit erheblich. Besonders eindringlich erscheint dieser Nach- 
laB auch solchen Menschen, welche die Pat. lange nicht gesehen haben, 
und denen man — ein Neffe ist Psychiater — wohl ein Urteil zutrauen 
darf. Nun wird man mit einem endgultigen Urteil zurlickhalten miissen, 
da sich die Pat. auch in ihren besten Zeiten in einem Ausnahmezustand 
befindet. Das wichtigste erscheint mir, daB die schizophrenenKrankheits¬ 
zeichen jetzt nicht deutlicher hervortreten als friiher, daB immer noch 
ini iiuBeren Gesamtbild die Schwankungen und das manische Gebaren 
vorherrschen. 

Es fehlt naturgem&B jede Beweismoglichkeit, daB es sich hier um 
etvras Ahnliches handelt, wie bei den Fallen Hoffmanns , die ja viel 
haufiger sind. Natfirlich kann man auch nicht tibersehen, daB gewisse 
Umstande gegen eine solche Annahme sprechen. Offenbar konnen 
manisch-depressive Kranke, anscheinend im Zusammenhang mit der 
Involution, sehr langdauemde, auch manische, Phasen bekommen, die 
sehlieBlich doch restlos heilen. Auf der anderen Seite wird, wie bei 
manchem anderen Falle, auch hier endlich eine schizophrene Verblodung 
eintreten konnen. Jedenfalls wird man solche Beobachtungen im Auge 
behalten miissen; es handelt sich bei ihnen wohl um ein eigenartiges 
Geschehen, demgegenuber die erzwungene Einordnung in ein System 
uns die Moglichkeit erschwert, weiter zu kommen. Leider ist ja in vielen 
Fallen die Sachlage fthnlich unklar. Allenthalben wird man mit SchluB- 
folgerungen zuruckhaltend sein miissen, ehe man nicht fiber ein aus- 
gedehntes Material verffigt. 

Mogen die Bestrebungen, wie sie in jfingster Zeit von seiten erb- 
biologisch gerichteter Forscher vertreten werden, ebenso wie diejenigen, 
welche, vorwiegend vom Charakterologischen ausgehend, alles in einem 
weiten biologischen Rahmen zusammenzufassen sich bemuhen, vielleicht 
nicht seiten weit fiber das Ziel hinausschieBen, so scheinen die Ergeb- 
nisse dieser Untersuchungen doch gerade auf so unklare Falle Licht zu 
werfen, und bei richtigem MaBhalten wird auf den eroffneten Wegen 
wohl noch mancher Fortschritt mdglich sein. 
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Dritter Bericht iiber die Deutsche Forschungsanstalt ftir 
Psychiatrie in Mtinchen zur Stif tungsratssitzung am 6.Mai 1922. 


A. Allgemeines. 

Das Kennzeichen des Zeitraumes, der seit der letzten St if tungs¬ 
ratssitzung am 30. IV. 1921 verflossen ist, bildet der Kampf um die 
Aufrechterhaltung unseres Betriebes gegen die fortwahrend wachsen- 
den wirtschaftlichen Schwierigkeiten. Es schien zwar eine Zeitlang, 
als wurde es moglich sein, im verflossenen Jahre trotz aller Behinde- 
rungen den kuhnen Schritt eines Neubaues auf dem Gelande des Schwa- 
binger Krankenhauses zu tun, doch muBten wir uns leider bei genauerer 
Prtifung davon iiberzeugen, daB ein solchcr Plan zur Zeit fur uns un- 
ausfiihrbar ist. Den AnstoB zu diesen Erwagungen gab der Umstand, 
daB durch die in Mtinchen bestehenden Wohnungsschwierigkeiten das 
Verbleiben des Vorstandes der Forschungsanstalt in dieser seiner Stellung 
ernstlich gefahrdet erschien. Auf der einen Seite konnte es nicht zweifel- 
haft sein, daB die Befreiung des Anst alts vorstandes von den mit der 
Leitung der Klinik und mit dem Lehramte verkntipften Verpflichtungen 
ftir die weitere Entwicklung der Anstalt dringend erwtinscht ware. 
Anderer8eits wurde die Zuweisung einer Wohnung auBerhalb der Klinik 
vom stadtischen Wohnungsamte als in absehbarer Frist unmoglich be- 
zeichnet. Bei dieser Sachlage schlug unser Stif ter Herr James Loeb y dessen 
tatkraftiger Hilfe unsere Anstalt schon so viel verdankt, vor, mit 
seiner Unterstiitzung auf dem Gelande des Schwabinger Kranken- 
hauses zuniichst ein Wohnhaus fur den Vorstand der Forschungs¬ 
anstalt zu erbauen. In weiterer Verfolgung dieser Anregung entstand 
der Plan, den beabsichtigten Neubau derart auszugestalten, daB er 
einerseits vorlaufig die Wohnung des Anstaltsvorstandes, andererseits 
aber auch eine groBere Anzahl von wissenschaftlichen Arbeitsraumen 
aufnehmen konne. Um diese Frage zu kliiren, hatte Herr Oberregierungs- 
rat Kolhnann die groBe Liebenswtirdigkeit, einen Plan auszuarbeiten, 
der ein ungefahres Bild von der zuktiiiftigen Gestaltung der Forschungs¬ 
anstalt geben sollte. Es wurde sodann die Vcrwirklichung dieses Planes 
in drei aufeinander folgenden Abschnitten ins Auge gefaBt; vorlaufig 
sollte das erste Drittel des gesamten Baues zur Ausftihrung gebracht 
werden. Dieses Drittel war auf ungefahr 40—50 Raume berechnet. 
Dabei wurde zunachst auf groBere Gemeinschaftsr&ume verzichtet und 
das erste Teil,stuck so angeordnet, daB es sich ohne weiteres in den 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Dritter Bericht tlber die Deutsche Forschungsanstalt usw. 241 

groBeren Bauplan der sp&teren Anstalt einfugen tonne. Zur Durch- 
fiihrung dieses Baues erbot sich Herr James Loeb die Summe von zwei 
Millionen zu stiften; auch andere Mittel standen noch dafiir zur Ver- 
fiigung. 

Die in dieser Frage mit der Stadt Miinchen gepflogenen Verhand- 
lungen fiihrten jedoch leider zu dem Ergebnisse, daB allein die Her- 
stellung eines Zufahrtweges und der erforderlichen Anschliisse iiir 
Wasser, Heizung und Gas voraussichtlich etwa zwei Millionen erfordern 
wiirden. Dazu kam, daB ein einigermaBen zuverlassiger Voranschlag 
iiber die Kosten des Baues selbst gar nicht gewonnen werden konnte, 
die erforderlichen Summen vielmehr immerfort weiter in die Hohe 
schnellten. Endlich lieB es auch die inzwischen bedrohlich wachsende 
Teuerung aller wirtschaftlichen Bediirfnisse und die noch rascher zu- 
nehmende Steigerung der personlichen Ausgaben fur unseren Betrieb 
als unmoglich erschienen, gerade jetzt groBere Mittel in einem Neubau 
festzulegen. So entschlossen wir uns denn, die Ausfiihrung unseres 
Planes bis auf giinstigere Zeiten zu verschieben, obgleich wir bereits 
darangegangen waren, einen eigenen Baufonds zu bilden, dessen Zinsen 
jedoch einstweilen zur Aufrechterhaltung unseres Betriebes unumgang- 
lich erfordert werden. 

Einen sehr erfreulichen Ausweg aus den sich iiberall auftiirmenden 
Schwierigkeiten eroffnete uns das neuerliche Eingreifen des Herm 
Loeb , der sich nunmehr erbot, auf seine Kosten einen kleineren Neubau 
in der Stadt zu errichten, der vorlaufig fiir die Aufnahme der Wohnung 
des Anstaltsvorstandes, der bisher in sehr beengten Raumen unterge- 
brachten und geradezu gefahrdeten Biicherei sowie einer Anzahl von 
Arbeitsraumen dienen sollte. Es fiigte sich gliicklich, daB ein passender 
Bauplatz nicht sehr weit von der Klinik am Bavariaring gefunden 
wurde, auf dem nun voraussichtlich binnen Jahresfrist eine neue Ab- 
zweigung der Forschungsanstalt entstehen wird. In ihr soil auBer der 
Biicherei die psychologische Abteilung der Forschungsanstalt unter- 
gebracht werden. Die auf diese Weise ermoglichte Raumung einer 
Anzahl von Arbeitszimmern in der Klinik erleichtert in gliicklichster 
Weise die neuerlich notwendig werdende vertragliche Abgrenzung 
zwischen Klinik und Forschungsanstalt, insofem nunmehr dort eine 
Reihe von wissenschaftlichen Raumen freigemacht werden konnen. 

Die wachsende Gberfuliung der Klinik fiihrte im Laufe des Sommers 
1921 zu Verhandlungen mit der Stadt Miinchen iiber die Beschaffung 
weiterer Platze fiir die Aufnahme von Geisteskranken. Dabei ergab 
sich, daB es mit verhaltnismaBig geringen Mitteln moglich sein wird, 
in dem Seuchenhause des Schwabinger Krankenhauses eine Abteilung 
von 20 —30 Betten zunachst fiir weibliche Kranke einzurichten, die 
von einem der Forschungsanstalt angehorenden Arzte zu leiten ware. 

Z. f. d. g. Keur. u. Psych. LXXX. 
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Damit wiirde der crate Anfang zur Entwicklung del* ini Laufe der Jalnc 
unbedingt notwendigen neuen Aufnahmeabteilung fur Geisteskranke 
gegeben sein, die nach den Vertragen mit der Stadt eine Grundlage 
fur die spatere Tatigkeit der Forsehungsanstalt zu bilden bestimmt 
ist. Leider haben sich der Ausfiihrung dieses Planes nocli allerlei Schwie- 
rigkeiten in den Weg gestellt, von denen wir jedoch hoffen diirfen, 
daB sie sich auf dem einen oder anderen Wege werden liberwinden 
lassen. 

Der Betrieb der Forsehungsanstalt wurde beherrscht durch die 
immerfort zunehmende Teuerung. Die personliehen und sachlichen 
Ausgaben erreiehten ini Laufe des Jahres zum groBen Teil den acht- 
fachen Bet-rag des urspriinglichen Aufwandes. Es ist daher erklar- 
lich, daB es nur mit groBter Miihe moglich war, der stetig wachsenden 
Sehwierigkeiten Herr zu werden. Als ein ganz auBerordentliches Gliiek 
muB es betrachtet werden, daB wir ini Laufe der Jahres eine langere 
Reihe von zum Teil sehr bedeutenden Zuwendungen erhielten, die uns 
wenigstens einigermaBen iiber die zunehmenden wirtschaft lichen 
Sehwierigkeiten hinweghalfen. liir Gesamtbet-rag belief sich auf nahezu 
sechs Millionen Mark. In erster Linie ist bier eine Spende von ciner 
Million Mark zu iiennen, die uns durch Herm James Loeb zuging. Von 
Herrn Alfred Heinsheimer, dem wir ebenfalls einen groBen Teil unserer 
bisherigen Betriebsmittel verdanken, wurde uns die Summe von 497 147 M. 
zugewendet, wahrend wir von Herrn Krupp v. BohJen-Halbach durch Ver- 
mittlung der Notgemeinsehaft der Deutschen Wissenschaft den Bet-rag 
von 250 000 M. erhielten. Den Beniiihungen des Herrn Loeb gelang es 
weiter, uns den Bet-rag von 625 (K)0 M. durch Frau Schiff und von 
703 010,80 M. durch Frau Seligmann, beide in New-York, von 515 290 M. 
durch Herrn Paul Warburg , und von 346 000 M. durch Herm Felix 
Warburg, beide ebenfalls in New-York, zu verschaffen. Von Frau 
Helene Brock wurden uns 33 733 M. zugewiesen, von Herm Wider in 
Konstanz, der uns sclion oft unterstutzt hat, neuerdings 15 000 M.; von 
Herm Plant-Carcasson und von Heim Dr. Manother in London wmrden je 
10 000 M. gestiftet. Die Firnia Heinrich Otto, Reichenbach im Vogt- 
land, spendete 3 000 M., Herr Gunther, Munehen, Herr Dr. Becker , Ell- 
wangen und Herr Dr. Leu\t/, Berlin je 1 000 M., Herr Dr. Jaffe, Amster¬ 
dam 2 100 M. Der Vorstand konnte der Anstalt 500 M. als Ertragnis 
der 3/5fe?^stiftung iiberweisen. AuBerdem erhielten wir auch in diesem 
Jahre groBere Beitriige zu unseren Betriebsmitteln vom Reichsmini- 
sterium des Innern in Berlin und vom Ministerium des lnnern in Miin- 
chen aus den Ertragnissen des Branntweinmonopols zur Forderung 
unserer Arbeiten auf dem Gebiete der Alkoholfrage. 

Als oin sehr erfreuliehes Ereignis kdnnen wir die Tatsache verztdehnen. 
daB di(* Familie Berzelius in Stockholm unserer Anstalt die Summe 
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von 20 000 schwedisclien Kronen zur Yerfugung stellte. Wir haben 
uns daraufhin bereit erkl&rt, einem schwedischen Fachgenossen dauernd 
rinen halbjahrigen Arbeitsplatz bei uns bereit zu halten, iiber dessen 
Besetzung ein Bevollmachtigter der Faniilie Berzelius zu bestimmen 
haben wird. Diese Verbindung mit der schwedischen Psyehiatrie, bei 
deren Zustandekommen die Herrn Prof. Dr. Marcus in Stockholm und 
Obmnedizinalrat Dr. Ilberg in Sonnenstein bei Pirna sich besondere Ver- 
riienste erworben haben, begriiBen wir als ein Zeiehen fiir die einigende 
Kraft wissenschaftlicher Bestrebungen. 

Die reichen Unterstutzungen, die uns ini abgelaufenen Betriebs- 
jahre von den versehiedensten Seiten zugeflossen sind, erfiillen uns 
selbstverst&ndlich mit aufrichtigster Dankbarkeit fiir alle die Spender, 
die in so opferwilliger Weise dazu beigetragcn haben, unsere Arbeiten 
zu fordern. Fine besondere Genugtuung liegt fiir uns darin, daB sich 
die Kreise, die unseren Bestrebungen Verstandnis und Wohlvvollen 
entgegenbringen, allmahlich immer mehr erweitern. Diese Erfahrung 
gibt uns die GewiBheit, daB wir in unserer Arbeit auf dem rechten Wege 
sind, und sie wird uns ein Ansporn sein, mit alien Kraften an der Losung 
der groBen Aufgaben fortzuarbeiten, die gerade auf unserem Gebiete 
vor uns liegen. 

Mit groBter Befriedigung haben wir endlich noch des Umstandes 
zu gedenken, daB sich zwei unserer Abteilungen der Stiftung bedeutender 
Zuschiisse fiir ihre besonderen Arbeiten zu erfreuen hatten. Eine Ver- 
einigung Rheinischer GroBindustrieller stellte der psychologischen 
Abteilung fiir drei Jahre je 50 000 M. zur Ausfiihrung arbeits-psycho- 
logischer Untersuchungen zur Verfiigung, nachdem der Abteilungs- 
leiter Gelegenheit gehabt hatte, in einem Vortrage iiber die Wege und 
Ziele dcrartiger Untersuchungcm eingehend zu berichten. Ferner 
wurden die Arbeiten der serologischen Abteilung iiber die Beeinflussung 
des Nervensystems dm*ch die Syphilis von einer Gruppe von Herren 
mit einem ahnlichen Beitrage unterstiitzt. AuBerdem konnte zu dem- 
selben Zwecke ein besonderer Funds gegriindet werden, zu dem zu- 
nachst die Deutsche Medizinische Gesellsehaft in Chicago durch Ver- 
mittlung de« Herm Dr. Lieberthal in wiederholten Sendungen rund 
HO 000 M. und Herr Dr. Holly , ebenda, 2 500 M. beisteuerte. In den 
letztenTagen ging uns dann noch, ebenfalls zur Fbrderung der Syphilis- 
foi*schung, eine Spende in der Hohe von 100 000 M. zu, die wir dem Herrn 
Kommerzienrat Zentz in Miinchen zu verdanken haben. Auch alien diesen 
S{)endern sprechen wir an dieser Stelle unseren warmsten Dank aus in der 
Hoffnung, daB die von ihnen gebrachten Opfer im Laufe der Zeit die von 
uns alien erhofften Friichte fiir die Volksgesundheit tragen mochten. 

Die Schwierigkeiten unserer Lage veranlaBten uns, auch an die 
Notgomeinsohaft der Dcutsehen Wissonschaft heranzutreten. deren 
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freundlicher Vermittlung wir die Cbersendung einiger amerikanischer 
Zeitschriften verdanken. Weitere Biicherspenden erhielten wir von den 
Herren Prof. Ramon y Cajal in Madrid, Prof. Wiersma in Groningen, Hofrat 
Dr. L&wenfeld in Mxinchen, Dr. Sachs in St. Louis und Dr. Owen Berkley 
HiU aus Ranchi in Indien, ferner Anstaltsberichte aus Indien, Agypten 
und Chile. AuBerdem ging uns eine groBere Reihe von auslandischen 
Zeitschriften zu, denen wir im Austausch die in unserer Anstalt aus- 
gefiihrten Arbeiten iibersandten. Die Zahl der katalogisierten Bande 
unserer Biicherei ist inzwischen auf 18 121 gestiegen. Eine sehr will- 
kommene Gabe stiftete uns Herr Geheimrat Laehr , der uns wiederum eine 
Reihe von alteren Briefen aus dem Nachlasse seines Vaters iibersandte. 
Derartige Zeugnisse aus der Vergangenheit erscheinen ja in hohem MaBe 
geeignet, uns Einblicke in die Personlichkeit unserer wissenschaftlichen 
Vorganger und damit in die geschichtliche Entwicklung der Psychiatrie 
zu gewahren. Mit besonderer Freude haben wir es daher zu verzeichnen, 
daB uns heute morgen ein handschriftliches Heft mit Jugendgedichten 
Theodor Meynerls von seiner Tochter, Frau Dora von Stockerl-Meynert 
iibermittelt wurde. Unsere Bildersammlung wurde wiederum durch eine 
Anzahl neuer Erwerbungen vermehrt, von denen die meisten in dem 
Wcrke uber die Deutschen Irrenarzte Verwendung finden konnten. 
Eine besondere Freude bereitete uns Geheimrat v. Stieler , indem er 
uns durch Vermittlung von Geheimrat Diendonne seine Kopie des be- 
ruhmten Kaulbachachen Narrenhauses zugehen lieB. Endlich haben 
wir mit Dank noch einer kleinen Sendung von Handarbeiten einer 
weiblichen Kranken zu gedenken, die uns aus der Kreisirrenanstalt 
Ansbach iibermittelt wurde. 

Eine giinstige Entwicklung hat im verflossenen Jahre die Benutzung 
der Arbeitsplatze in unserer Anstalt aufzuweisen. In der anatomischen 
Abteilung waren zwolf wissenschaftliche Arbeiter von auswarts be- 
schaftigt, in der genealogischen seehs, in der serologischen vier, in der 
klinischen vier; auBerdem arbeiteten hier noch drei Doktoranden - sowie 
ein Hilfsarzt und eine friihere Arztin der Klinik. In der psychologischen 
Abteilung waren zwei gemietete Arbeitsplatze besetzt; weiterhin waren 
hier zwei Arzte der Klinik tatig, und auBerdem beschaftigten sich sieben 
Herren und eine Dame mit der Anfertigung von Doktorarbeiten. Als 
ein erfreuliches Zeichen des Wicdererwachens der wissenschaftlichen 
Beziehungen mit dem Auslande ist die Tatsache zu verzeichnen, daB 
ein Fachgenosse aus Span ion und ein anderer aus Kleinasien einen 
Arbeitsplatz belegten, der erst ere in der anatomischen, der letztere 
in der serologischen Abteilung. Ferner sind in letzter Zeit ein Irrenarzt 
aus Finnland und zwei weitere aus der Tiirkei bei uns eingetreten. 
AuBerdem kamen noch eine Reihe von Anfragen aus anderen Landern 
an uns, die jedoch einstweilen nicht zur Absch lie Bung von Mietvertragen 
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fiihrten. Einer der Griinde dafiir ist in den verhaltnisraaBig hohen 
Kosten zu suchen, die aus der Benutzung eines Arbeitsplatzes er- 
waehsen und fiir den cinzelnen nur ausnahmsweise erschwinglich 
sind. Es ware zu wiinschen, daB in den Landem, mit denen wir in reger 
wisseusehaftlicher Verbindung stehen, allmahlich hier und da Arbeits- 
platze bei uns gestiftet wiirden, wie es in Schweden bereits geschehen ist. 

Eine weitere Ausdehnung unseres wissenschaftlichen Betriebes, 
wie sie nach verschiedenen Richtungen hin dringend erstrebenswert 
ware, haben wir leider zunachst nicht durchzufiihren vermocht. Da- 
gegen war es uns moglich, fiir die Zwecke der Arbeitspsychologie in 
Dr. Graf einen wissenschaftlichen Hilfsarbeiter an der psychologischen 
Abteilung anzustellen. Wciterhin fiigte es sich gliicklich, daB wir Prof. 
Dr. Mulzer , fruher in StraBburg, als Mitglied der Forschungsanstalt 
fiir die serologische Abteilung gewinnen konnten; die fiir unser Gebiet 
so auBerordentlich wichtigen Forschungen iiber die experimentelle 
Syphilis konnten nunmehr mit der Unterstutzung dieses hervorragenden 
Sachverstandigen besonders erfolgreich fortgefiihrt werden. Auf der 
anderen Seite verloren wir als Mitglied der Forschungsanstalt Prof. 
Stertz, der uns namentlich auch auf neurologischem Gebiete ein sehr 
wertvoller Mitarbeiter war, durch seine Berufung als Ordinarius fur 
Psychiatric nach Marburg. In der klinischen Abteilung wurde Dr. Kahn , 
der bis dahin im Nebenamte die Stelle eines wissenschaftlichen Hilfs- 
arbeiters versehen hatte, nach seiner Beforderung zum Oberarzte der 
Klinik durch Frau Dr. Schmidt-Kraepelin ersetzt, die schon fruher 
dort tatig gewesen war. Um die Arbeiten moglichst zu fordem, stellten 
wir, zun&chst voriibergehend, fiir einige Stunden taglich eine weitere 
Hilfskraft ein. 

Die Zahl der wissenschaftlichen Sitzungen der Forschungsanstalt 
betrug im verflossenen Jahre dreizehn. In ihnen wurden Fragen aus 
alien in der Forschungsanstalt bearbeiteten Gebieten behandelt. Wir 
batten die Freude, dabei regelmaBig eine Anzahl von Gasten aus den 
wissenschaftlichen Kreisen der Universitat und der Stadt bei uns zu 
sehen. 

Die Arbeiten aus der Forschungsanstalt sind inzwischen derart 
angewachsen, daB sie fiinf neue Bande fiillen. Zwei dieser Bande um- 
fassen groBere Werke, eines von Prof. Spielmeyer und eines von Dr. Spatz 
aus der anatomischen Abteilung; ein weiterer Band bringt zwei um- 
fangreiche Arbeiten aus der genealogischen Abteilung. Die anderen 
beiden Bande enthalten wie der erste, fruher erschienene, eine Reihe 
von kleineren Arbeiten und Vortragen aus den verschiedensten Ge¬ 
bieten unserer Wissenschaft. Leider muBten wir es uns im Hinblick 
auf die auBerordentlich hohen Kosten versagen, alle diese Arbeiten 
in groBerem Umfange zu versenden; sie gingen einmal denjenigen unserer 
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St if ter zu, die es besonders wiinschten, und dienten andererseits zum 
Austausch mit den Arbeiten der Schwesteranstalten in verschiedenen 
Landern und mit denjenigen Zeitschriften, die uns regelmaBig zugehen. 

Wenn durch diesen Austausch einerseits und die bei uns arbeitenden 
fremdlandischen Fachgenossen schon eine gewisse Verbindung mit 
der Wissenschaft anderer Lander hergestellt wurde, so suehten wir 
im verflossenen Jahre solche Anknupfungen noch zu einem weiteren 
Zwecke zu gewinnen. Die Wichtigkeit, die den Forschungen iiber die* 
Verbreitung des Irreseins und die wechselnden Krankheitsformen bei 
verschiedenen Volkern zukommt, veranlaBte uns, mit einer Reihe von 
Fachgenossen in verschiedenen Landern in Verbindung zu treten und 
uns von ihnen Auskiinfte iiber ihre besonderen Erfahrungen zu er- 
holen. Wir konnen feststellen, daB wir in dieser Beziehung zumeist 
auf sehr freundliches Entgegenkommen gestoBen sind. Selbstver- 
standlich sind solche brieflichen Erkundigungen nur in sehr beschrank- 
tem MaBe geeignet, zuverlassige Grundlagen fur den Aufbau einer ver- 
gleichenden Psychiatric zu liefem, wie sie uns als Aufgabe der Zukunft 
vorschwebt, aber es ist doch moglich, auf diese Weise allmahlich in 
weiteren Kreisen der Fachgenossen das Verstandnis fur die Bedeutung 
derartiger Untersuchungen zu weeken. Hier und da gelingt es auch, 
Nachrichten zu sammeln, die neue Gesichtspunkte fur unser weiteres 
Vorgehen eroffnen, und endlich wild vielleicht der Boden fiir eine in 
der Zukunft unerlaBliche personliche Untersuchung der Geisteskranken 
verschiedenster Vdlker durch besonders geschulte Beobachter vor- 
bereitet. Wir gedenken jedenfalls, unsere Bemuhungen auf dieseni 
(iebiete nach Kraften weitcr fortzusetzen, in der Hoffnung, daB es 
spater wieder einmal moglich sein werde, aus der planraaBigen Er- 
forschung der Bcziehungen zwischen der Eigenart der verschiedenen 
Volker und der bei ihnen vorkommenden Geistesstorungen neue Er- 
kenntnisse zu gewinnen. 

Von den sonstigen wissenschaftlichen Lhiternehraungen der For- 
schungsanstalt ist zu berichten, daB zunachst der erste Band des Werkes 
uber die deutschen Irreniirzte unter Leitung von Prof. Kirchhoff in 
Schleswig erschienen ist : auch der zweite Band ist seiner Vollendung 
nahe. Das gleiche gilt von unserem Sammelwerke iiber den Alkohol 
vor und nach dem Kriege, dessen Erscheinen im Laufe der nachsten 
Monate mit Sicherheit envartet werden. darf. 

Die Untersuchungen an den Hilfsschulem der Stadt Miinchen sind 
von Frau Prof. Srngrr-Rudin im Laufe des Jahres nach Krafton gt'- 
fdrdert worden und werden voraussiehtlieh bis zum kommenden Winter 
einem gewissen Abschlusse zugefiihvt werden kdnnen. Ein neues und 
iiberaus wiehtiges Arbeitsgebiet wurd<' von der serologischen Abteilung 
mit dor experimentellen Eiforsclnmg der Syphiliswirkung auf das 
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Xervengewebe in Angriff genommen; die hier gewonnenen, zuni Teil 
iiI k* rraschenden Ergebnisse sind schon einige Male in den wissenschaft- 
lichen Sitzungen der Forschungsanstalt erortert worden. In der psycho- 
logischen Ahteilung lag der Schwerpunkt der Tatigkeit auf deni Ge- 
birte der Arbeitspsychologie. Es wurde eine lange Reihe von Unter- 
suchungen durchgefiihrt, die dazu bestimint waren, unser Verstandnis 
fin die bei fort 1 auf end er Arbeit sich abspielenden Vorgange nach den 
vcrschiedensten Richtungen hin zu vertiefen. Daniit sollte eine Grund- 
lage fiir die Bearbeitung praktischer Bctriebsfragen geschaffen werden. 
Soweit sieh die Verhaltnisse zur Zeit iibersehen lassen, diirfte es in der 
lat mdglieh sein, wenigstens an einigen Punkten zur Untersuchung 
der Bedingungen iiberzugehen, von denen die Arbeitsleistung in tech- 
niseben Betrieben wesentlich abhangig 1st. Bei solchen Versuchen 
wird sich bald herausstellen miissen, ob und in welchem Umfange die 
bisher gewonnenen Erkenntnisse fiir die wirtschaftliche Gestaltung 
der Arbeit nutzbar gemacht werden konnen. Von besonderer Bedeu- 
tung erscheint es, daB sich nach den neuesten Untersuchungen die 
Aussicht eroffnet, den Ermiidungsgrad in verschiedenen Abschnitten 
einer fortlaufenden Arbeit durch stichprobenartige Priifungen mit 
ciniger Sicherheit festzustellen. Damit ware die Moglichkeit gegeben, 
zu einer wissenschaftlich begriindeten Hygiene der Arbeit zu gelangen. 

Einen breiten Raum nahraen unter den psychologischen Untcr- 
suehungen endlich auch diejenigen ein, die sich mit der Feststellung 
des Alkoholeinflusses auf verschiedenartige geistige Leistungen be- 
schaftigten. Die auBerordentliche Wichtigkeit dieser Frage fur die 
(Vsundheit und das wirtschaftliche Wohlergehen unseres Volkes macht 
es der Deutschen Forschungsanstalt zur Pflicht, gerade dieses Gebiet 
besonders eingehend zu bearbeiten. Auch die genealogische und die 
klinische Abteilung hat Untersuchungen iiber den EinfluB des Alkohols 
auf die geistige Gesundheit und auf die Nachkomnienschaft durchgefiihrt. 

Niemand wird erwarten konnen, daB es gelingen werde, die unendlich 
veiwickelten Entstehungsbedingungen der seelischen Storungen ini 
lialife weniger Jahre klarzulegen und aus solchen Erkenntnissen die 
Osichtspunkte fiir die Bekampfung dieser Leiden abzuleiten. Wie 
liberal! in der Wissensehaft, zeigt sich auch hier regelmaBig die Er- 
fahrung, daB die Fragen, an deren Bearbeitung wir herantreten, imiuer 
schwieriger werden, je tiefer wir in ihr Wesen eindringen. Wir werden 
uns dahin bescheiden miissen, daB die Friichte der Arbeit, die wir heute 
Icistcn, nur ganz allmahlich reifen krmnen, und daB sie zum groBten 
Teile wohl erst unseren spaten Nachkommen erreiehbar sein werden. 
Dazu kommt, daB wir an den Ausbau weiter, ungemein wichtiger Ar- 
boitsgebiete, vor allem der Chemie, der experimentellen Erbbiologie. 
der Demographic, der Physiologic des Gehirns. der topogi’aphischen 
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Rindenhistologie, wegen der Beschranktheit unserer Mittel und aus 
anderen zwingenden Grfinden fur absehbare Zeit leider nicht denken 
dfirfen. Allein, so vorsichtig wir auch in unseren Hoffnungen sein mfissen, 
so fest steht doch die Tatsache, daB wir ohne unsere angespannteste 
Arbeit dem erstrebten Ziele niemals auch nur einen Schritt wiirden 
n&herkommen konnen. Der verlorene Krieg hat zu den ohnedies unseren 
Bestrebungen entgegenstehenden Schwierigkeiten neue Hindemisse 
getfirmt, die bisweilen fast uniiberwindlich erscheinen. Um so not- 
wendiger aber ist es gerade darum, daB wir in unserer Zuversicht und 
in unserem Bemtihen nicht erlahmen, sondern unbeirrt auf den Wegen 
fortschreiten, die uns friiher oder spater, wie wir bestimmt hoffen, 
Aussichten auf die wirksame Bekampfung der seelischen Storungen 
eroffnen werden. Was unser Volk von jeher ausgezeichnet hat, ist die 
Fahigkeit, planvoll und zielbewuBt in harter, ausdauemder Arbeit die 
Losung einer bestimmten Aufgabe anzustreben. Heute, da wir so vieles 
an auBeren Gtitern verloren haben, werden wir den besten Ersatz darin 
finden, daB wir mit denjenigen Waffen unsere Selbstbehauptung wieder- 
gewinnen, mit denen vor alien wir uns bisher unseren Rang unter den 
Kulturvolkem erworben habeft. 

B. Histopathologische Abteilung. 

Die allgemein histopathologischen Studien fiber das Nervensystem 
wurden vom Abteilungsleiter im vergangenen Jahre fortgefuhrt; es 
wurde dabei vor allem die Bedeutung des lokalen Faktors im histo¬ 
pathologischen Komplex beriicksichtigt und die verschiedenartige 
Wirkung von Zirkulationsstorungen auf das nervose Gewebe ermittelt 
(vgl. Vortragsbericht fiber Verodungsherde und Koagulationsnekrose). 
Die Ergebnisse dieser in gewissem Grade abgeschlossenen Studien sind 
in einer lehrbuchartigen Darstellung der „allgemeinen Histopathologic 
des Nervensystems** enthalten. (Julius Springer, Berlin, 1922.) 

Die Untersuchungen fiber die Pathologie der Stammganglien wurden 
von dem wissenschaftlichen Hilfsarbeiter der Abteilung, Dr. Hugo 
SpatZy wieder aufgenommen. Er wies am makroskopischen imd mikro- 
skopischen Praparat einen auffallig hohen Eisengehalt bestimmter 
nervoser Zentren nach, die zum extrapyramidal-motorischen System 
gehoren. Diese Befunde gaben AnlaB, das Vorkommen eisenhaltigen 
Pigments im Nervensystem und seine Herkunft zu ermitteln. Dabei 
wurden vor allem die striaren Erkrankungen und die Paralyse be- 
rticksichtigt (vgl. die Sitzungsberichte). Eine zusammenfassende Arbeit 
von Dr. Spatz fiber die Eisenfrage im Nervensystem ist im Druck. 

An diesen Untersuchungen hat sich Dr. HaUervorden> Oberarzt 
der Irrenanstalt Landsberg a. Warthe, beteiligt. Er hat mit Dr. Spatz 
eine eigenartige familiare Erkrankung mit vorwiegender Lokalisation 
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ini Pallidum und in der Substantia nigra beschrieben. Nebenher hat 
cr in dem halben Jahrc seines Aufenthaltes an der Forschungsanstalt 
Material seiner Anstalt (Idiotien, eigenartige Erkrankungen im Mark- 
lager, Huntington sche Chorea usw.) untersucht. 

Dr. Becker hat, wie in friiheren Jahren, sich mit Versuchen zur 
Farbetechnik des Nervensystems befaBt. Auch Dr. Neubiirger ist 
unser Mitarbeiter geblieben. Er hat sich weiterhin mit Erkrankungen 
des Hemispharenmarkes beschaftigt und seine Untersuchungen fiber 
diffuse Hirnsklerose auf die multiple Sklerose des Kindesalters (vgl. 
die Aufsatze in dieser Zeitschrift 73 und 76) und auf Tumoren und 
Verletzungen in dieser Gegend ausgedehnt. Im letzten halben Jahre 
hat er die histologische Untersuchung an den Plant-Muher schen 
syphilitischen Kaninchen gemacht und dabei verschiedenartige zentrale 
Folgen der syphilitischen Infektion feststellen konnen, so unter anderem 
eine nicht entzfindliche Endarteriitis (vgl. die Sitzungsberichte und 
den Aufsatz von Plant, Mulzer und Neubiirger in der Mtinchener medi- 
zinischen Wochenschrift). 

Oberarzt Dr. ScAoft-Dresden hat Anfang Oktober 21 seine Arbeits- 
zeit an der Forschungsanstalt beendet, nachdem er seine Studien fiber 
FriedreicA-fihnliche Krankheitsbilder (in dieser Zeitschrift 71) abge- 
schlossen und noch die Untersuchung akuter syphilitischer Prozesse 
und eigenartiger Herderkrankungen bei Paralyse begonnen hatte, 
iiber die er spater berichten wird. 

In Erganzung zu seinen Feststellungen fiber die Anatomie der Para¬ 
lysis agitans hat Priv.-Dozent Dr. Leivy-Berlin an dem Material der 
Forschungsanstalt die Veranderungen bei der Huntington schen Chorea 
bear bei tet (vgl. den Sitzungsbericht). Diese Untersuchimgen werden 
fortgesetzt. 

Dr. Slauck, Assistent der medizinischen Klinik Heidelberg, hat 
sich w&hrend seines Aufenthaltes vom 1. X. bis 31. XII 1921 mit mikro- 
skopischer Technik und laufenden Arbeiten beschaftigt. An der Ab- 
teilung arbeiteten femer seit Anfang Januar Dr. Ostertag, Assistent 
der psychiatrischen Klinik in Berlin, und Dr. Prados vom pathologischen 
Laboratorium des Cajal schen Instituts in Madrid; seit April Dr. Peter, 
Assistent der psychiatrischen Klinik in Marburg, Dr. Frensdorf, Ober¬ 
arzt der Heil- und Pflegeanstalt Gottingen, und Dr. Schiikri, Assistent 
der psychiatrischen Klinik in Konstantinopel, und seit Anfang Mai 
Dr. Terplan, Assistent am deutschen pathologischen Institut in Prag. 

C. Serologische Abteilung. 

Die Untersuchungen fiber experimentelle Kaninchensyphilis mit 
besonderer Berficksichtigung der Erkrankung des Zentralnerven- 
systems imd ihrer Erkennung durch Liquoruntersuchungen der Kanin- 
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chen wurden in erweitertem Umfang fortgesetzt. Es gelang, eine grolierc 
Anzahl verschiedener Spirochatenpassagen anzulegen, die Unter- 
schiede in ihrera Verhalten zum Nervensvstem erkennen liefien. Durch 
besondere, fiir diesc Forschungsrichtung zur Verfiigung gestelltc Spen- 
den wurde es ermdglicht, trotz der eingetretenen cnorraen Steigerung 
der Tier- und Futterpreise gleichzeitig etwa 80 Tiere im Versuch zu 
halten. Mit der histologischen Abteilung wurde eine Arbeitsgemein- 
schaft vereinbart in der Weise, dali Dr. Neubilrger die histologische 
Durchuntersuchung der syphilitischen Kaninchen ubernahm. Uber 
die bisherigen Ergebnisse der Forschungen iiber experimentelle Kanin- 
chensyphilis wurde in vier Veroffentlichungen berichtet. 

Prof. Mvlzer wurde zum Mitglied der Forschungsanstalt emannt 
und wird seine Tatigkeit wie bisher der serologischen Abteilung widmen. 

Untersuchungen des Abteilungsleiters iiber die Phagocytose ini 
Liquor wurden in einer ausfiihrlichen Mitteilung veroffentlicht. 

Die im Verein mit der Universitatsaugenklinik eingeleiteten For¬ 
schungen iiber das Verhalten des Kammerwassers, besonders bei syphi¬ 
litischen Erkrankungen des Auges, wurden weiter ausgebaut. Die 
bisherigen Ergebnisse wurden von Plant und Gilbert in zwei Aufsatzen 
veroffentlicht. 

Oberarzt Dr. Arnsdorf arbeitete iiber die Wirkungen anaphy- 

laktischer Erscheinungen auf das Blutbild. 

Dr. Zurukzoglu-Smynm arbeitete iiber Spirochaten. 

Dr. Schiikri - Konst anti nopel und Dr. Troop -Helsingfors stellten 
Untersuchungen iiber Liquordiagnostik an. 

C\ Chemisches Ijaboratorium (Dr, Wuth). 

Die seit zwei Jahren im Gange befindlichen Blutuntersuchungen 
an 160 Geisteskranken der vier Hauptgruppen von Psychosen sind 
zum AbschluB gebracht worden und unter dem Tit-el „Untersuchungen 
iiber die korperlichen Storungen bei Geisteskranken“ als Monographic 
bei Springer- Berlin erschienen. Im Verlauf dieser Arbeiten angestellte 
Untersuchungen an eklamptischen Kranken der Frauenklinik ermog- 
lichten eine Stellungnahme zur Eklampsiefrage. Eine Arbeit dariiber 
steht vor der Drucldegung. Hand in Hand mit den Untersuchungen 
von Spatz iiber den Eisengehalt des Gehirns wurden chemisch-analy- 
tische Eisenuntersuchungen verschiedener Gehirnpartien ausgefiihrt; 
• diese haben zu eindeutigen Ergebnissen und zur Ubereinstimmung 
mit den iSpa/zschen mikroskopischen Befunden gefiihrt; ihre Druck- 
legung steht gleichfalls bevor. Weiter wurden experimentelle Unter¬ 
suchungen iiber die Beziehungen zwischen innersekretorischen Storungen 
und Geisteskrankheiten angestellt. Als Methodik wurde einmal die Be- 
einflussung metaraorphosieronder Kaulquappen durch Krankenserum 
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L»e\vahlt. sodann die Beeinflussung der Acetonitrilreaktion an Mausen 
durch Krankenserum und schlieBlich die Wirkung verschiedener Kran- 
kensera auf die glatte Muskulatur (Kaninchendarm). Die Unter- 
suehungen hat ten ein negatives Resultat. Es wurden ferner eingehende 
Blutuntersuchungen bei Krampfanfallen verschiedener Genese an- 
gestellt, von denen zu hoffen steht, daB sic in Verbindung mit den erst 
kurz aufgenonmienen Blutuntersuchungen an erregten Kranken zu 
eiiur Prazisierung der durch gesteigerte Motorik im Organismus her- 
vnrgerufenen Umw&lzungen dienen werden. Im Gange sind Versuche, 
die bei Geisteskranken haufig zu beobachtende hohe reduzierende 
Wirkung des Blutserums zu analysieren, d. h. festzustellen, ob es sich 
l*ei dicsen Fallen um eine Erhohung des wirklichen Blutzuckers oder 
uni Substanzen, wie sie Stepp nachgewiesen hat (Aldehyd), handelt. 

D. Genealogische Abteilung. 

In der genealogisehen Abteilung wurden im Berichtjahre (vom Fe- 
l)iuar 1921 bis Marz 1922 inkl.) die alten Familienakten (liber 10 000) 
um zahlreiche Einzelheiten erganzt, zahlreiche Krankengeschichten 
liber Verwandte der Ausgangskranken abgeschrieben und um Familien- 
daten korrespondiert. Ferner w r urden die Akten fiir die von M&rz bis 
Dezember 1920 aufgenommenen Mftnner neuangelegt und fiir dieselben 
korrespondiert, so da(3 fiir die mannlichen Aufnahmen des Jahres 1920 
mit einigen Ausnahmen, fin* welche die Krankengeschichten nicht zu 
erhalten waren, Familienakten angelegt und erganzt sind. 

Die laufenden Falle der Psychiatrischen Klinik wurden vom August 
1921 ab fortlaufend angelegt und durch Korrespondenz vervollstandigt. 

Die einzelnen Diagnosen haben sich um folgende Akten vermehrt: 


Manisch-Depressive.7(> 

Dementia praecox .235 

Hysteric.148 

Epilcpsie.51 

Paralyse.119 

Alkoholismus.121 

Psychopathic.237 

Senile Demenz. 14 

Arteriosklcrose.31 

Imbezillitat .25 

Kleine Uruppcn .109 

Unklar.29 

Encephalitis.2b 

Paranoide. 2 

Alkoholcpilepsie . 1 

Bis Marz 1922 noch ohne Diagnose.31 


Zur wissenschaftlichen Verarbeitung (wissenschaftliche Zahlkarten) 
und Publikation ist niinmohr im ganzen folgendes Material vorlaufig 
hTtiggestellt : 
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Fiir die Hysterie . . 
„ „ Paralyse . . 

„ „ Imbezillitat 
„ „ Epilepsie 

„ „ Psychopathic 

„ „ Idiotie . . 


382 Farailienakten 
428 
68 
345 


405 

22 


99 

99 


„ Senile Demenz.32 

„ Arteriosklerose.30 

„ Dementia praecox (alto Scrie).701 

„ Dementia praecox (neue Scrie) .... .548 

„ Alkoholismus.106 

„ Paranoiden.66 

das manisch-deprcssive Irresein (sichere Falle). 656 
das manisch-depressive Irresein (zweifelhafte 

Faile und Fehldiagnosen).252 


99 

99 

99 


99 


99 


Oberarzt Dr. Entrcs - Eglfing-Miinchen blieb im Institut noch bis 
20. IV. 1921 und brachte im Berichtsjahre seine Huntington -Arbeit 
zum AbschluB. Die Publikation liegt bereits vor in Form einer 149 Seiten 
umfassenden Monographie (vgl. 4. Band der Arbeiten aus der Deut- 
schen Forschungsanstalt fiir Psychiatrie in Munchen, herausgegeben 
Anfang November 1921: Entres , Zur Klinik und Vererbung der Hunting- 
ton schen Chorea. Verlag von Julius Springer Berlin 1921). 

Dr. IFcmfeergrer-Gabersee, schon im Bericht 1921 erwahnt, blieb 
noeh bis 1. IV. 1921 in der Abteilung. Er hat die Nachkommen der 
Senil-Dementen auch nach seiner Riickkehr in die Anstalt weiter ver- 
folgt und wird, wenn er abkommlich sein wird, seinerzeit noch einmal 
fur kurzere Zeit die genealogische Abteilung aufsuchen zum Zwecke 
des Abschlusses seiner Arbeit. 

Oberarzt Schwarz- Bayreuth, zur Zeit Direktor der Anstalt Kutzen- 
berg, bearbeitete vom 7. Marz bis Juni 1921 die Nachkommen von 
paranoiden Senilen. 

Dr. Wilhelm Meyer , Nervenarzt in Munchen, hat sich seit dem 
8. VI. 1921 die monographische Bearbeitung der erblichen Wurzeln 
der Hysterie zum Ziele gesetzt. 

Dr. Kahn , zur Zeit Oberarzt der Psychiatrischen Klinik in Munchen, 
fiihrte seine systematische Untersuchung iiber die erwachsenen Nach¬ 
kommen von Eltern, die beide geisteskrank sind, weiter. Eine Arbeit 
iiber die Nachkommen von konjugaler Dementia praecox hat er bereits 
zu einem vorlaufigen AbschluB gebracht. Sie wurde als Habilitations- 
schrift der medizinischcn Fakultat eingercicht. 

Oberarzt Dr. Paul Siinner , Berlin-Herzberge, bearbeitete vom 
4. Oktober bis Anfang Dezember 1921 die Bclastung des maniseh- 
depressiven Irreseins mittels der Diem - Roller schen Belastungsbe- 
rechnung. Die Arbeit wird demnachst in der Zeitschrift fur die ge- 
sarnte Neurologie und Psychiatrie erscheinen. 
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In der Biicherei kamen einige kleinere Stiftungen von Hofrat Ldwen - 
kid usw., sowie einzelne Neuanschaffungen dazu. Der Autorenkatalog, 
der nunmehr hergcstellt ist, umfaBt 18 121 Nummem. Femer wurde 
an der Abschrift des Autorenkataloges zum Zwecke der Herstellung 
eines Sachkataloges gearbeitet. 

E . Psychologische Abteilung . 

Im Betriebe der psychologischen Abteilung wurde dadurch eine 
auBerordentliche Verbesserung herbeigeftihrt, daB vom 1. November 
an Dr. Graf als wissenschaftlicher Hilfsarbeiter eingestellt werden 
konnte. Die Arbeiten der Abteilung waren in erster Linie arbeitspsy- 
chologischen Untersuchungen gewidmet. AuBer dem Abschlusse der 
bereits im vorigen Berichte erwahnten Untersuchungen gingen wir 
zunachst an die Ausarbeitung zweier neuer Versuchsverfahren, von 
denen die eine der Priifung der Auffassungsfahigkeit, die zweite zur 
Messung der Geschicklichkeit dienen sollte. Zu dem erstgenannten 
Zwecke wurden besondere Hefte mit sinnlosen Buchstabenzusammen- 
stellungen in ganz bestimmter Mischung gedruckt, in denen die Ver- 
suchspersonen bei fortlaufendem Lesen bald diese bald jene Buch- 
staben zu unterstreichen hatten. Zur lcichteren Berechnung des Er- 
gebnisses diente ein Schliissel, der die Verteilung der Buchstaben in 
den einzelnen Reihen angab. Die Messung der Geschicklichkeit wurde 
durch eine mit zahlreichen feinen Lochern durchbohrte Platte ange- 
strebt, in die der Reihe nach feine Nadeln eingcstochen werden muBten. 
Dabei war auch eine Kontaktvorrichtung vorgesehen, die nach Be- 
darf eine Aufzeichnung jeder einzelnen Stichbewegung gestattete. 
Eine weitere Arbeit beschaftigte sich mit dem EinfluB der Uberraschung 
und Enttauschung auf eine fortlaufende Arbeit, insofem die einge- 
streuten Pausen in unvorhergesehener Weise verkiirzt oder verl&ngert 
burden. Ihr schloB sich eine Untersuchung liber die Wirkung kleiner 
Nahrungsmengen (Schokolade) auf die Leistungsfahigkeit an, bei der 
ebenfalls die Einschiebung von Uberraschung und Enttauschung zur 
Anwendung kam. Die schon friiher von Dr. Graf in Angriff genommenen 
Pausenversuche wurden einerseits liber langere Zeitstrecken ausge- 
dehnt; andererseits wurde gepriift, welche Lage und Lange mehrfache 
Pausen haben miissen, um zu einem moglichst lohnenden Arbeitser- 
gebnisse zu fiihren. Um ein Urteil liber die Arbeitsfahigkeit und Er- 
miidbarkeit von Kindern vor dem schulpflichtigen Alter zu gewinnen, 
wurden an einem flinfjahrigen Knaben mit Hilfe der erwahnten Buch- 
stabenhefte Leseversuche angestellt, die eine Reihe von Aufschliissen 
gewahrten. 

Als Vorarbeiten fur spatere praktische Untersuchungen versuchten 
wir, durch Einfugen von Stichproben zu versehicdenen Stunden des 
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Tages den Einflull der Emriidung durch die Tagesarbeit bei vierstuu- 
diger und bei achtstiindiger taglicher Arbeit festzustellen (Dr. Oraf ). 
Ebenso priiften wir nut demselben Verfahren das Verhalten der Er- 
miiduiig an einem aehtstundigen Arbeit,stage, einmal mit Einsehie- 
bung einer zweistundigen Mittagspause, ein anderes Mai bei nur einhalb- 
stundiger Unterbrechung der Tatigkeit (Dr. Windshe inter). Die Ergeb- 
nisse dieser zum Teil mit verschiedenen Stichproben durchgefuhrten 
Untersuchungen lieBen erkennen, dafl es hdchstwahrscheinlich inoglich 
ist, auf diesem Wege ein Urteil fur die Ermiidungswirkung verschieden- 
artiger Arbeit zu gewinnen. Allerdings wird es notwendig sein, noeli 
festzustellen, welche der von uns bisher in Anwendung gezogenen Stick - 
proben fur diesen Zweck am geeignetsten bind bzw. ob sieh noch besscr 
brauchbare Verfahren auffinden lassen. Kurz erwahnt werden soil, 
dali auch Versuche mit der Sehriftwage an schizophrenen Kranken 
aufgenommen wurden, die zum Vergleiche mit fruheren iihnlichen 
Untersuchungen an Maniseli-Depressiven dienen sollten. Dr. Lange - 
/ikMefce-Hamburg fiihrte cine groBere Yersuchsrcihe uber das Erlernen 
des Maschinenschreibens durch 

Zu einer Erweiterung unserer Kenntnisse uber die Wirkung des 
Alkohols auf seelische Vorgange wurde die Beeinflussung der Merk- 
fiihigkeit durch den Alkohol genauer gepriift. Weiterhin wurde eine 
Untersuchung der Alkohol wirkung bei verschiedener Konzentration 
des Getrankes in Angriff genommen; endlich wurden besondere Ver- 
suchsreihen uber die Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit durch 
den Alkohol bei Gelegenheit der oben erwahnten neueren Arbciten 
uber die fortlaufende Auffassung von Buchstaben und das Einstechen 
von Nadeln ausgeflihrt. Einige fertiggestellte Abhandlungen konnten 
in das dritte und vierte Heft des 7. Bandes der nunmehr in den Yer- 
lag von Julius Springer ubergegaugenen ,.Psyeho1ogischen Arbeitcn*' 
aufgenommen werden. 


K Li n isehe .4 bte il it ng . 

Im Laufe des Berichtsjahres waren an der klinisehen Abteilung 
auBer dem wLssenschaftlichen Hilfsarbeiter eine ganztagig und eine 
halbtagig angestellte Sekretarin tatig, zu denen sich am l.Februar 
noch eine dritte halbtagig beschaftigte Schreibkraft gesellte. 

Frau Dr. Schmidt-Kraepelin war von Ende Mai bis Ende Oktober 
beurlaubt. 8ie wurde wieder aLs wissenschaftliche Hilfsarbeiterin ange- 
stellt, da Dr. Kahn nach der Berufung von Prof. Stertz zum Oberarzt 
der Klinik ernannt worden war. 

Die von der klinisehen Abteilung geleistete Arbeit umfaBte be¬ 
st ini mungsgemaB : 

A. Tcehnisch-organisatorisehe Ordmmgsnrbcitcn: 
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B. Wissenschaftliche Hilfsarbeit; 

C. Eigentliche klinische Arbeiten. 

Zu A. In der ersten Aprilhalfte wurde das gesamte Kranken- 
msehiehtsmaterial von der mannlichen und weiblichen Aufnahme- 
abtcilung in die klinische Abteilung ubernommen. Dieser fiel damit 
auch die Aufgabe zu, die Krankengeschichten aller abgeschlossenen 
Jahrgange in Qrdnung zu halten und die Ausgabe von Krankengc- 
-ihichten innerhalb des Hauses sowie den Austausch mit auswartigen 
Krankenhauserri und Anstalten zu besorgen. 

Auch die Erhebung von Katamnesen fiir Klinik und klinische 
Arbeiten geschieht seither ausschlieBlich durch die klinische Abteilung, 
smveit ehemalige Patienten der Klinik selbst in Betracht kornmen. 
Dabei findet jedoch eine standige Fuhlungnahme mit der genealo- 
gischen Abteilung statt, um auch die dort iiber unsere Kranken er- 
haltenen Nachrichten fur Krankcngeschichten und Zahlkarten nutz- 
bar zu raachen und Doppelbestellungen zu vermeiden. 

Die Katamnesenerhebung erstreckte sich in der ersten Jahreshalfte 
hauptsachlich auf die Gruppe der Schizophrenien. Seit November 
wurden dann aulier den Bestellungen fur bestimnite wissenschaftliche 
Arbeiten mit Riicksicht auf die Neubearbeitung des Kraepelinschen 
Lehrbuches zunachst die Psychosen nach Hirnverletzungen, die Ver- 
giftungen, die Infektionspsychosen, die endogenen und familiaren 
Hirnerkrankungen katamnestisch vei*folgt, wobei in Miinchen wohnende 
Patienten in die Klinik bestellt wurden. Soweit es sich um in Miinchener 
Kliniken iibergcfuhrte Kranke handelte, wurden die Erhebungen von 
Volontararzten der Klinik personlich vorgenommen. Auf urnfang- 
reiche Nachforschungen nach auswartigen Kranken, die nicht in An¬ 
stalten untergebracht waren, mufite wegen der dabei erzielten geringen 
Erfolge leider aus Portoersparnisriicksichten verzichtet werden. Eine 
groBere Anzahl Krankengeschichten von auswartigen Anstalten, zum 
Teil in Stenogrammform, wurde abgeschrieben. Eine gewisse Ent- 
lastung der Hilfskrafte fand dadurch statt, dali den ein bestimmtes 
klinisches Thema behandelnden Herren die Eintragung der erhaltenen 
katamnestischen Nachrichten auf die betreffenden Arbeitsz&hlkarten 
selbst uberlassen wurde. 

Neben der Katamnesenerhebung erstreckte sich die Haupttat igkeit der 
drei Sekretarinnen auf die Vervollkommnung der Kartotheken, namlich, 

1. Der Generalkartothek. Das alphabetische Namensregister wurde 
bis Ende 21 fertiggestellt und mit den vorlaufigen Diagnosen sowie 
eineni Hinweis auf das Ergebnis der bisher eingelaufenen systerna- 
tisehen Katamnesen versehen. 

2. Die Gutaehtevkartothek wurde durch die Ealle des vergangenen 
•lahres ergiinzt und nach deni Gegenstand der Begutachtung umge- 
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ordnet. Fur die laufenden F&lle werden von jetzt ab die vorgedruckten 
Gutachtenkarten vom Oberarzt an die begutachtenden Herren selbst 
verteilt, von denen sie nach Erledigung an die klinische Abteilung 
zuriickgegeben werden. 

3. Aus der histologischen Kartothek wurden nach Erganzung durch 
die neuen Falle alle nicht klinischen Falle ausgeschieden. Zahlreiche 
anatomische und histologische Befunde bestimmter kliniacher Gruppen, 
die von Dr. Spatz neu erhoben bzw. erganzt worden waren, wurden 
auf Hilfskartchen ubertragen und den betreffenden Gruppen der For- 
schungskartothek beigeordnet. In die Generalkartothek wurde ein 
Hinweis auf die erfolgte maskroskopische bzw. histopathologische 
Himuntersuchung aufgenommen. 

4. Die Totenkartothek fiir in der Klinik verstorbene Kranke wurde 
mit Hilfe des Leichenschauregisters und der in den Krankengeschichten 
vorgefundenen Sektionsprotokolle erganzt; die Generalkarten erhielten 
die entsprechenden Hinweise. 

5. Eine griindliche Umgestaltung erfuhr die ca. 600 Familien urn- 
fassende familienserologische Kartothek , die zu einem vorlaufigen Ab- 
schluB gebracht wurde. Neu aufgelegt wurde eine eigene serologische 
Kartothek fiir s&mtliche in die Klinik aufgenommene Kranke, in welcher 
der Zeit- und Kostenersparnis wegen nur die pathologischen Falle Be- 
riicksichtigung finden, wahrend fiir die Normalfalle nur ein Vermerk 
in den Generalkarten gemacht wird. 

6. Die photographische Kartothek wurde vervollstandigt. Die bisher 
aufgenommenen kinematographischen Filme wurden der Personlichkeit 
nach identifiziert, um die Anlegung einer besonderen, mit Bildaus- 
schnitten versehenen Filmkartothek zu ermoglichen. 

7. Neu angelegt wurde fcrner eine Kartothek fiir vergleichende 
Psychiatric , die sich zunachst mit der Rassenfrage bei Paralyse zu be- 
fassen hat. Verschiedene auBereuropaische Anstalten wurden um 
Gbermittlung der betreffenden Daten angegangen (Java, Agvpten, 
China), und altere Statistiken verwertet. Aus dem eigenen Material 
wurden die Prozentzahlen der in jedem Jahr aufgenommenen Para- 
lytiker zum Vergleiche zusammengcstellt und bei dieser Gelegenheit 
auch die Namen und Diagnosen aller Patienten mit auBerdeutscher 
Heimat oder nicht christlichem Bekenntnis auf Hilfskarten registriert. 
Endlich wurden die Katamnesen fur 217 europaische, indische, malai- 
ische und chinesische Kranke aus der Anstalt Buitenzorg (Java) er¬ 
hoben und in die von Prof. Kraepelin dort im Jahre 1904 angelcgten 
Zahlkarten eingetragen. 

8. Es wurde damit begonnen, aus den Original-, Referaten- und 
Monographienbanden der Zeitschrift f. d. ges. Neurologie und Psych¬ 
iatric die Arbeiten, in denen Material der Miinchener Klinik verwertet 
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wurde, auszusuchen und die in ihnen ausfiihrlich veroffentlichten 
Falle, soweit sie noch identifiziert werden konnten, fiir die Literatur- 
mappe, alphabetisch und nach Autoren geordnet, zusammenzustellen. 
Weiterhin wurden von diesen Fallen ,,Literaturkartchen 44 angelegt, 
die den betreffenden klinischen Gruppen der Forschungskartothek 
beigefiigt Wurden. Endlich erhielten Generalkarten, Zahlkarten und 
Krankengesehichten die entsprechenden Hinweise a-uf Autor, Ort und 
Zeit der Veroffentliehung. 

Zu B. In Anlehnung an neuere Kraepelin sche Anschauungen 
fiber Ursachen und Wesen der Seelenstbrungen erfuhren die nach 
Diagnosen geordneten Arbeitszahlkarten eine teilweise Umgruppierung, 
die sich bisher allerdings nur auf einen Teil der organischen Falle er¬ 
st reckte. Die endgiiltige Einordnung der Einzelkarten soil bis zum 
Abschlufi der systematischen Naehforschungen verschoben werden. 

Auch die bisher gesammeltcn Hilfskartchen wurden einer Durch- 
sicht unterzogen und dem klinischen System entsprechend angeordnet. 
Fiir eine ,.allgemeine Sjunptomatologie 44 wurde eine eigene Abteilung 
von den einzelnen klinischen Gruppen der Forschungskartothek ah- 
get remit. 

Zahlreiche Hilfskartchen wurden nach den verschiedensten klinischen 
Osichtspunkten neu angelegt. Verwertet wurden dabei zunachst: 

a) die Falle von Hirnverletzungen, Hirnerkrankungen, Infektions- 
psychosen und akuten Vergiftungen; 

b) die in den Vorlesungen fiir Vorgeriicktere vorgestellten Falle 
friiherer Jahrgange, liber die besondere Berichte gesammelt werden; 

(?) die Gruppen von Fallen, die von Doktoranden oder von Herren, 
welche an der klinischen oder serologischen Abteilung tatig waren, 
zur monographischen Bearbeitung zusammengestellt wurden (z. B. 
jugendliche Brandstifter, stehlende Kinder, Heiratsschwindler, statio- 
nare Paralysen, blinde Paralytiker u. a.). 

Zu C. Im Laufe des Berichtsjahres arbeiteten an der klinischen 
Abteilung, die zu diesem Zweck einen dritten kleinen Arbcitsraum zu- 
gewiesen erhielt, 

Dr. Arndt (Munchen) iiber ,,Alter und Geschleeht beim man.-depr. 
Irresein* 4 . 

Dr. Forsterling (Landsberg a. d. Waithe) iiber ,,Paranoide Haft- 
psychosen 4 4 . 

Dr. Mayer (Munchen) iiber ,,Paraphrenien 4£ . 

Dr. Grulmann iiber ,,Jiidische Paralytiker 44 . 

Frau Dr. Schmidt-Kraepelin iiber ,,Die Beziehungen der Lues cong. 
zu den Seelenstorungen bei Jugendlichen 44 . 

Frau Dr. Liguori-Hohenaver (Rom) iiber ,,Manisohe Zustands- 
bilder bei Epilepsie 44 . 

Z. f. d. g. Neur. u. Psy<*h. LXXX. ]7 
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I)r. Birnbaum (Berlin-Herzbergc) setzte seine Studien iiber ,.Be- 
ziehungen des Pathologischen zu den Kulturwerten“ fort. 

Forsterling und Mayer erstatteten iiber ihre Themen auf den Sitzungs- 
abenden der F. A. Bericht; eine ausfuhrliehe Veroffentlichung des letzt- 
genannten Autors erschien in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiat r. 


Vcroffentlichungen aus der Forsehungsanstalt. 

II. Band. 

Stertz, Zum Verstandnis der mangelnden Selbstwahrnehmung der eigenen Blind- 
heit. 

Plaut, Die Wassermannsche Reaktion bei der Paralyse. 

Spielmeyer , Die histopathologische Zusammengehorigkeit der Wilsonsehen Krank- 
heit und der Pseudoskierose. 

Creutzfeldt , Uber eine eigenartige herdformige Erkrankung des Zen trainer ven- 
svstems. 

Kahn, Konst it ution, Erbbiologie und Psychiat rie. 

Leivy, Die Grundlagen desKoordinationsmechanismus cinfacher Willkurbewegungen. 

Spatz, Uber degenerative und reparatorische Vorgange nach experimentellen Ver- 
letzungen des Riickenmarks. 

Plant, Zu der Erwiderung von V. Kafka in Band 58 der Zeitschr. f. d. ges. Neurol, 
u. Psychiatr. 

Kahn, Erbbiologisch-klinische Betrachtungen und Versuche. 

Kraepdin, Wilhelm Wundt. 

Kraepelin , Erscheinungsformen des Irreseins. 

Kraepelin , liber Entwurzelung. 

Meggendorfer. liber die Rolle der Erblichkeit bei Paralyse. 

Spielmeyer , Die Anatomic im Dienste der Psychiatric. 

Kraepelin, Arbeitspsychologie. 

Vortragsberichte. 

Bericht iiber die Stiftungsratssitzung am 3. I. 1920. 

Lange, tlber Intelligenzprtifung an Normalen. 

Plant, Uber Unterschiede in der Senkungsgeschwindigkeit der rotcn Blutkorper- 
chen bei verschiedenen Geisteskrankheiten. 

Lewy, Die Grundlagen des Koordinationsmechanismus. 

Isserlin, Demonstration Hirnverletzter. 

Stertz , Zur Encephalitisepidemie. 

Creutzfeldt, Bericht iiber 12 histologisch untersuchte Fade von Encephalitis epi- 
demica. 

Plant, Liquorveranderungen bei Encephalitis lethargies. 

Nothaas, Uber chronische Alkoholhalluzinosen. 

Husler, Luetischc Stigmata beim Kinde. 

Kahn, Erorterungen iiber Beziehungen zwischen Erbbiologie und klinischer Psych¬ 
iatric. 

Kraepelin, Bericht iiber die Fleck sc he Arbeit iiber die Tagesschwankungen bei 
manisch-depressiven Kranken. 

III . Band. 

Spatz, Uber die Vorgange nach experimenteller Riickenmarksdurchtrennung mit 
besonderer Bcriicksichtigung der Unterschiede dcr Reaktionsweise des reifen 
und des unreifen Gewebes nebst Beziehungen zur menschlichen Pathologic 
(Porencephalic und Syringomyelie). 
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/ V. Ba nd. 

Hoffmann* Die Nachkommenschaft bei endogenen Psychosen. Genealogiseh- 
charakterologische Untersuchungen. 

Erifre 8, Zur Klinik und Vererbung der Huntington when Chorea. 

V. Band. 

Phut, Mikromethoden fiir die Untersuchung von Liquor cerebrospinalis und 
Kammerwasser. 

Mtggendorfer , Klinische und genealogische Untersuchungen liber „Moral insanity**. 
Kahn , Zur Frage des schizophrenen Reaktionstypus. 

Phut, Uber eine Methode zur Liquorgewinnung beim lebendon Kaninehen. 

Holier, Uber eine neue Methode der Gliafaserfarbung. 

Snell* Die Belastungsverhaltnisse bei der genuinen Epilepsie. 

Kraepelin, Arbeitspsychologische Untersuchungen. 

— , 2. Bericht liber die Deutsche Forschungsanstalt fiir Psychiatric in 

Miinchen zur Stiftungsratssitzung am 30. IV. 1921. 

Mayer* Uber paraphrene Psychosen. 

Sagel, Zur histologischen Analyse des Gliastrauchwerkes der Kleinhirnrinde. 
Schcb, Weitere Beitrage zur Kenntnis des Friedreich- ahnlichen Krankheitsbildes. 
Keubiirger, Histologisches zur Frage der diffusen Hirnsklerose. 

Gilbert und Plant , Uber Kammerwasseruntersuchungen. 

Lange, Psychologische Untersuchungen liber die Wirkungen von Cocain, Scopo- 
lamin und Morphin. 

Phut und Mulzer , Uber Liquorbefunde bei normalen und syphilitischen Kaninehen 
(I. Mitt,). 

Phut und Mulzer, Uber Liquorbefunde bei normalen und syphilitischen Kaninehen 
(II. Mitt.). 

Rodin , Familienforschung und Psychiatrie. 

H Uber biologische Wirkungen proteinogener Amine. 

Vort ragsberichte. 

Weimann, Uber einen atypischen prasenilen VerblodungsprozeO. 

Jmerlin-1jevin* Irresein und Himverletzung (Demonstrationen). 

Mtggendorfer, Uber die Rolle der Erblichkeit t>ei der Paralyse. 

Sterlz, Auinestische Apraxie bei Kohlenoxydgasvergiftung. 

Sfjatz* Uber nervose Zentren mit eisenhaltigem Pigment. 

St uber. Die erbliche Belastung bei der Epilepsie. 

Isserlin, Psychologisch-phonetische Untersuchungen. 

Lewy, Zur pathologisch-anatomischen Differentialdiagnose der Paralysis agitans 
und der Huntington schen Chorea. 

Mulzer , Uber experimented Kaninchensyphilis. 

Phut (gemeinsam mit Mulzer), Liquorveranderungen bei gesunden und syphili¬ 
tischen Kaninehen. 

Phut (gemeinsam mit Gilbert ), Kammerwasseruntersuchungen am Menschen. 
Igersheimer, Uber die Beziehungen der Spirochaten zum Erkrankungsherd, nach 
Untersuchungen am Auge und an der Sehbahn. 

Spalz , Zur Eisenfrage, besonders bei der progressiven Paralyse. 

Spiehneyer , Uber Verodungsherde und Koagulationsnekrose im Gehirn. 

Kraepelin, Zur Kenntnis des Drucksinns der Haut. 

VI. Band. 

Spiehneyer, Histopathologic des Xervensystems. Allgemeiner Teil. 
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iAub der Konigl. Klinik fur Nerven- und Geisteskrankheiten Rom [Loiter: Prof. 

Dr. G. Mingazzini].) 

t‘ber ©in© neue Ausfiihrungstechnik der Beriinerblau-Reaktion, 
die das Erzielen von diagnostischen Kurven ermoglicht. 

Von 

Dr. G. Santangelo, 

Assistent der Klinik. 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 20. Mai 1922.) 

Kirchberg fiihrte im Jahre 1917 die Beriinerblau-Reaktion ein 
in der Hoffnung, die technischen Schwierigkeiten der friiher ange- 
wendeten Goldsol- und Mastixreaktionen zu umgehen. Er gebrauchte 
als Reagens eine 10 proz. Berlinerblaulosung einer Stammlosung, die 
durch Losung (bei Zimmertemperatur) von 1 g Berlinerblau in 100 ccm 
destillierten Wassers, dem 5 ccm einer 5 proz. Oxalsaurelosung zuge- 
setzt wurden, gewonnen war. Kirchberg verdiinnte nun den zu unter- 
euchenden Liquor mit steigenden Mengen einer 0,40 proz. NaCl-Losung 
und setzte nun jedem 1 ccm des verdiinnten Liquors enthalten- 
dem Rohrchen 5 ccm der 10 proz. BB-Suspension zu. Wenn der Liquor 
normal war, blieb die BB-Suspension unverandert, wahrend wenn 
derselbe pathologisch war, diese bei den hoheren Konzentrationen 
ausflockte. Es stellte sich heraus, daB die so ausgefiihrte Methode 
nur quantitative und keine qualitativen Angaben darbot, und einige 
Forscher konnten feststellen, daB manchmal auch normaler Liquor 
Flocculation hervorrief, und rieten folgiich vom Gebrauch der Reaktion 
zu diagnostischen Zwecken ab; es wurden aber immer ohne giinstigen 
Erfolg Ab^nderungen der Originalmethode durch Erhohung (Eskuchen) 
oder Herabsetzung (Kafka) der Liquorkonzentration versucht, bis 
endlich diese Reaktion aufgegeben wurde. 

Die Einfachheit der Ausfiihrung dieser Reaktion hat mich bewegt, 
eine Technik zu suchen, die es ermoglichen sollte, auch mit ihr diagno- 
stische Kurven zu erzielen. 

Die von einigen Verff. fiir die Lange sche Reaktion und von Kafka 
fiir das Berlinerblau festgestellte Tatsache, daB die Reaktion auch bei 
Mangel des NaCl zustande kam, lieB mich schlieBen, daB die Elektro- 
lyte fiir die Reaktion nur einen sekundaren Wert habe und daB diese nur 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. LXXX. 18 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



262 


G. Santangelo: 


Digitized by 


von den kolloidalen Liquorbestandteilen abhangig ist. Um die von 
Kafka und anderen Verff. wahrgenommene Flocculation mit normalem 
Liquor zu verhindern, die diesen Verff. nach von einer kolloidalen 
Hypersensibilitat der BB-Losung herstammte, habe ich eine gegen- 
seitige Titrierung der beiden Systeme durchgefiihrt, um die Dispersion 
der BB-Losung zu ermitteln, die bei einem Zusatz von 0,10 bis 1 ccm 
normalen Liquors nicht flocculiere. Nach langen Versuchen habe ich 
die nachbeschriebene Reaktionstechnikmodifikation ermittelt, die den 
bisher erzielten weit iiberlegene Resultate gibt. 

Bereitung der Stamrrdosung' 1 g Berlinerblau wird in 10 ccm einer 

1 proz. Oxalsaurelosung gelost. Die Losung wird 24 Stunden stehenge- 
lassen und, wenn kein Satz sich gebildet, 90 ccm destilliertes Wasser 
zugegcben und die Suspension ist gebrauchsfertig. 

Gebrauchslosung. Die Titrierung (die durchgefiihrt wurde, indem 
dem einen unveranderten System das andere [BB-Losung oder Liquor] 
in sinkenden Mengen zugesetzt wurde) erlaubte mir festzustellen, daB eine 

2 proz. Gebrauchslosung niemals mit normalem Liquor flocculierte und 
daB sie daher bei pathologischem Liquor gebraucht werden konnte. 

Anordnung der Reaktion . Zur Reaktion gebraucht man 10 Probe- 
rohrchen. Die ersten neun dienen fur die Liquorverdiinnungen, das 
zehnte als Kontrolle. Die Verdiinnungen werden mit destilliertem 
Wasser, wie folgt, ausgefiihrt. In das erste Proberohrchen wird 1 ccm 
Liquor geschiittct, in das zweite 0,75 ccm und 1 ccm in das dritte. 
Man schiittet nun 0,25 ccm Wasser in die zweite; 1 ccm in die dritte 
Rohre und in die folgenden. Nun pipettiert man 1 ccm des Wa sser - 
liquorgemisches der Rohre 3 in die Rohre 4 und so in die folgenden 
bis zur neunten Rohre; das aus dieser entnommene ccm-Gemisch wird 
weggcschiittet. Man erzielt so die Verdiinnungen: 1,00, 0,75, 0,50, 
0,25, 0,12, 0,06, 0,03, 0,015, 0,0075. 

In jedes Rohrchen werden endlich 5 ccm der 2 proz. BB-Gebrauchs- 
losung grgeben. Schon nach sechs Stunden kann das Resultat der Re¬ 
aktion abgelesen werden; doch ist es vorteilhafter, dieses erst nach 
12 Stunden zu tun. 

Wenn die Reaktion negativ ausf&llt, so bleibt die Fliissigkeit aller 
Rohrchen unverandert. und die Farbe dem Kontrollerohrchen gleich, 
wenn sie positiv ausfallt, so wird Ausfallung oder Entfarbung einiger 
Rohrchen festgestellt: das Ausfallungsoptimum verschiebt sich je 
nach der Krankheit, an der der Patient leidet. 

Bei Meningitis (purulenta, tubercularis und Compressione) sind 
die ersten 5—6 Rohrchen unverandert; das Ausfallungsmaximum 
cntspricht gewohnlich dem 7. bis 8. Rohrchen. 

Luetikcrliquorer zeigen zwei Ausfallungsmaxima: eines entsprechend 
den niederen Verdiinnungen (1—0,25) und ein zweites entsprechend 
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den hohen (0,03—0,015), die von einer negativen Phase getrennt sind. 
Die Ausdehnung derselben und die Verdiinnung, in welche ihr Maxi¬ 
mum fallt, variiert stark den verschiedenen Krankheitsformen ent- 
sprechend, so daB mit einer gewissen Annaherung aus ihr differential- 
diagnostische Schliisse gezogen werden konnen. Die beigeschlossene 
Abbildung zeigt die verschiedenen Lueskurven und die Meningitiskurve. 

Der Wert dieser Kurven ist kein absoluter, sondern ein relativer, 
denn es gibt viele Gbergangsformen besonders bei der Lues ; klar diffe- 



renzierten sich aber untereinander die Paralyse- und die Meningitis- 
kurven. 

Bei Tumor, multipier Sklerose und bei Blutbeimischung erhalt 
man Kurven vom Luestypus. Blutserum hat eine typische Lueskurve, 
doch muB in diesem Falle die Verdiinnung bis zum 15. Rohrchen 
ausgedehnt werden; dieser Befund erklart auch die Lueskurvenform 
bei zufalligen Blutbeimischungen. 

Die normalen Liquoren, die der an Neurosen (Hysterie, Neurasthenie, 
Epilepsie) Leidenden, die der Alkoholiker, der Schizophrenen, der an 
Encephalitis epidemica Kranken geben negativ Befunde. 

Die Reaktion steht in keinem quantitativen oder qualitativen 
Verhaltnis zu den Liquorkolloiden. Das Globulin kann fehlen und 
trotzdem eine Lueskurve gefunden werden, wahrend auch in Gegen- 
wart von Globulin Meningitiskurven erzielt werden. Die Tatsache, 
daB Lueskurven mit sicher nicht luetischen Liquoren erzielt werden 
konnen, zeigt, daB die BB-Reaktion eine nicht spezifische ist. 

Wenn statt mit destilliertem Wasser mit 20 proz. NaCl-Losung der 
Liquor verdiinnt wird, so erscheint auch bei normalen Liquoren ein 
Pracipitat in den Rohrchen 5—6. Die Gegenwart von Elektrolyten 
beeinfluBt also die Reaktion und falscht die Ergebnisse derselben; 
aus diesem Grunde habe ich nicht nur als Verdiinnungsmittel immer 
destilliertes Wasser gebraucht, sondern auch in der Stammlosung den 
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Gehalt der als Elektrolyt wirkenden Oxals&ure yerxingert. Die 
Reaktion kann, dem Kurventypus nach der Mastixreaktion nach Kafka 
(alte Methode 1918) vergleichen werden, vorteilhaft ist bei ihr die 
Einfachheit der Stammlosungsbereitung, der Wegfall des NaCl, die 
Schnelligkeit, mit der die Resultate erzielt werden. Nachteilig ist der 
etwas hohere Verbrauch an Liquor (ccm 2,75); sollte nur wenig Liquor 
zur Verfiigung stehen, so kann aber auch 1 ccm geniigen, indem die 
zwei ersten Verdiinnungen weggelassen werden, in diesem Falle wird 
immer in den luetischen Formen in dem ersten, und in den meningi- 
tischen in dem letzten Rohrchen eine Fallung erscheinen. Diese Ver- 
einfachung kann besonders in der Padiatrie nutzlich sein, da man 
im Kindesalter im allgemeinen die Meningitiskurve sucht und eine 
Unterscheidung der verschiedenen Luesformen liberfliissig ist. 

Weitere Untersuchungen iiber die obenbeschriebene und andere 
kolloidale Losungen w^erde ich nkchsten3 veroffentlichen: die ge- 
machten Erfahrungen berechtigen mich aber , diese Praventivnote zu 
veroffentlichen und zu behaupten, daB die obenbeschriebene Technik 
der BB-Reaktion denselben Wert wie den anderen Kolloidreaktionen 
verleiht, der noch durch eine grofiere Ausfuhrungseinfachheit und 
Promptheit der Resultatenablesung gesteigert ist. 
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Die Krankheiten der Personlichkeit vom Stand punkt dei* 

Reflexologie 1 ). 

(Znr Begriindung der pathologischen Reflexologie). 

Von 

Prof. W. Bechterew, 

Priwdent der Paycho-NeuroloKischea Akademie, Direktor des Institute fiir HimforsclimiK zu 

St. Petersburg. 

(Eingegangen am 3. Mai 1922.) 

Die Reflexologie gibt als wissenschaftliche Disziplin, wie ich in 
fruher publizierten Arbeiten nachgewiesen habe, die Moglichkeit, am 
Faden objektiv-biologischer Forschungsmethode die veischiedenartigen 
AuBerungen der korrelativen 2 ) Tatigkeit des Menschen, so wie auch uber- 
haupt aller Tiere zu verfolgen und zu studieren. Sie faBt dies© AuBe¬ 
rungen als hohere oder Assoziationsreflexe auf, die, wie die Versuche 
im Laboratorium und die alltagliche Beobachtung zeigen, sich auf 
Grund der gewohnlichen Reflexe, auf dem Wege ihrer Reproduktion, 
weiteren Differenzierung und Wahlgeneralisation entwickeln. 

Gleichzeitig finden, wie ich schon in fruheren Arbeiten hingewiesen 
habe, die kompliziertesten Funktionen des menschlichen Organismus, 
wie Handlungen und Taten Homologe in, der Form nach, elementaren 
AuBerungen der Bewegungsreaktionen der einfachen Organismen, in- 
klusive der Bewegungen der Pseudopodien und Amoben 3 ). Wenn man 
diesen Standpunkt einnimmt, kann man den ganzen Umfang der Re¬ 
flexologie in zwei Hauptabteilungen einteilen: die eigentliche Reflexo¬ 
logie, die sich mit dem Studium der hohere n, auf dem Wege der indi- 
viduellen Praxis vom Organismus gewonnenen Reflexe beschaftigt und 
zweitens Bioreflexologie, deren Gegenstand das Studium liberhaupt aller 
angeborenen oder ererbten Reflexe, welche auf die engste Weise mit 
den in den Zellen und Geweben entstehenden Lebensprozessen ver- 
bunden sind, sein muB. 


*) Mitteilung vom Autor in Form eines Auszuges, auf einer Sitzung der 
Moskauer Neuropathologen- und Psychiatergesellschaft im Jahre 1918 gemacht. 

2 ) Mit dieaem Ausdruck bezeichnet der Autor die Tatigkeit (ssootnossitel- 
naia deiatelrost) des Menschen, die seine Beziehungen zur unigebenden Welt 
fe8tstellt. 

3 ) \V. Bechterew , Allgemeine Grundzuge der Reflexologie. Petrograd 1918. 
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Die letztere Bezeichnimg — Bioreflexologie — entspringt folgendem: 
Wenn wir die Lebensprozesse iiberblicken, iiberzeugen wir uns, daB 
sie im wesentlichen aus verschiedenen biologischen Prozessen in Form 
von einfachen Reflexen mit dem Charakter von mechanischen, phy- 
sischen und chemischen Reaktionen bestehen. 

Auf diese Weise konnen zu dem Gemeinbegriff ,,Reflex“ auch 
alleGewebereaktionen, inklusiveder morphogenetischen, gerechnet wer- 
den. Wenn eine Nerven- oder irgendeine andere Zelle sich unter dem 
Einfluii einer ungiinstig wirkenden, vergiftende Stoffe enthaltenden 
Umgebung zusammenzieht, stellt sie einen wirklichen Defensivreflex 
dar, wahrend das Quellen der Zelle in der Phase der Ruhe und der 
Sattigung von den Nahrstoffen die Mibeus einen Aggressivreflex dar- 
stellt. Wenn wir es mit einem Driisenorgan zu tun haben, so wird die 
Sekretionsphase, die von einer Fullung der DriisengefaBe und ihrer 
Schwellung begleitet wird, einem aggressiven Reflex entsprechen, wah¬ 
rend das Aufhoren der Sekretion und die Zusammenziehung der Druse 
dem Defensivreflex entspricht. 

Ebenso steht es auch mit den anderen Zellelementen, die iiberall 
als aktive Elernente erscheinen. Es ist klar, daB das Wachsen des Ge- 
webes und folglich seine Hypertrophic mit dem Vorherrschen der aggres¬ 
siven Gewebereflexe, die durch die Sattigung des Gewebes mit Nahr¬ 
stoffen verbunden sind, in Verbindung steht, wahrend das Aufhoren 
des Wachstums und das Welken der Gewebe mit Erscheinungen von 
Atrophic der Zellen mit dem Vorherrschen der Defensivreflexe in Ver¬ 
bindung stehen. Daraus folgt, daB die Morphogenese der Gewebe sich 
in direkter Verbindung mit den Zellenreflexen, die, wie wir sehen, die 
Grundlage des Stoffwechsels und der Nahrfunktionen des Organismus 
bilden, stehen. 

Bei den niedrigeren Organismen muB man selbstverstandlich zu 
solchen morphogenetischen Reflexen auch die Prozesse der Knospung 
sowie die Prozesse der Trennung rechnen, die auch bei den Zellen- 
elementen der hoheren Organismen beobachtet werden. 

Ferner muB man im Auge behalten, daB die Aggressivreflexe, ebenso 
wie die Defensivreflexe, iiberall als ihr Hauptziel die Bewahrung und 
Erhaltung des Lebens des Organismus, seine Entwicklung und Ver- 
vollkommnung haben. Zu diesen Reflexen gehoren das Suchen, Er- 
greifen und Aufnehmen der Nahrung, sowie auch iiberhaupt alle Pro¬ 
zesse der Ernahrung und auch das Aufsuchen und Befruchten des 
Weibchens einerseits und eine Begattung und Fruchtbringung anderer- 
seits. Wenn die Lebensprozesse Befriedigung erlangen, oder aber un- 
geniigend befriedigt werden, so wird dieser oder jener Zustand von 
einer entsprechenden raimisch-somatischen, resp. emotionalen (nach 
subjektiver Terminologie) Reaktion begleitet, in ersterem Falle mit 
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positivem Charakter in Form einer anregenden oder sthenischen, im 
zweiten dagegen mit negativen Charakter im Form einer unterdruk- 
kcnden oder asthenischen Reaktion. Endlich muB man noch soziale 
Reflexe in Form von Nachahmung und Sprache im Auge haben. 

Je nach dem Charakter der Entwicklung konnen aUe oben an- 
gefiihrten Reflexe zu den einfachen gerechnet werden; anders ist es 
mit den angeborenen oder ererbten, zu denen teilweise auch die in- 
stinktiven oder erblichorganischen (nach objektiver Terminologie) Re¬ 
flexe und die auf dem Wege der individuellen Versuche erworbenen 
oder personlichen Reflexe gerechnet werden miissen. 

Wenn wir die von der Wissenschaft langst festgesetzte Lage in 
Betracht ziehen, daB pathologische Prozesse in Wirklichkeit Prozesse 
jenes Typus wie auch die physiologischen, nur aber mit Stdrung der 
gewohnlichen, als Norm angenommenen Bedingungen, sind, miissen 
wir auch die pathologischen Prozesse vom reflexologischen Standpunkt 
betrachten, infolgedessen wir von einer reflexologischen Pathologie spre- 
ehen konnen. Letztere, in weitem MaBstabe begriffen, kann verschie- 
dene Gebiete der Medizin, nicht ausgeschlossen die Entwicklung der 
neugebildeten Prozesse, umfassen, weil iiberall in der Pathologie von 
Reflexen pathologischen Charakters die Rede ist. Aber wir beschranken 
uns hier nur aufs Gebiet der Pathologie der Krankheiten der Person¬ 
lichkeit, deren Symptomatologie in ihrem charakteristischsten Teile 
hauptsachlich die Storungen im Gebiet der erworbenen oder hoheren, 
anders ,,Assoziationsreflexe“ bilden, aber diese Storung setzt in ihrer 
Grundlage hauptsachlich eine Veranderung im Wechsel und Bestand 
des Blutes, die eine Veranderung der chemischen Grundreflexe be- 
dingt, voraus. 

Selbstverstandlich, daB wir den Begriff der Personlichkeit nicht in 
seiner subjektiven, sondem streng objektiven Bedeutung nehmen. 
Wir verstehen unter Personlichkeit eine komplizierte und unteilbare 
Gesamtheit hoherer Reflexe, die durch vergangene Lebenserfahrung 
bedingt sind, aber gleichzeitig die Spuren des Einflusses erblicher Gber- 
tragung der menschlichen Erfahnmg vergangener Geschlechter an sieh 
tragen. 

Wenn von Krankheiten der Personlichkeit die Rede ist, so ist es 
selbstverstandlich, daB ihre auBeren Anzeichen die Veranderungen sind, 
denen sich diese hoheren Reflexe entweder ganz oder teilweise unter- 
werfen. 

In pathologischen Fallen ist eine Verstarkung oder Hemmung der 
Aggressiv- und Defensivreflexe moglich, wobei der krankhafte Zustand 
durch einen im Organismus befindlichen, schadlichen Stoff bedingt 
und unterstiitzt wird, der zur Entwicklung der Reflexe, die auf die 
Unschadlichmachung dieses Stoff es gerichtet sind, fiihrt und gleich- 
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zeitig zur groBeren oder geringeren vollstandigen Unterdnickung 
aller anderen Reflexe, die verstarkt auf den Krankheitsstoff wirken 
konnten. In diesem Sinne setzt die Entwicklung der Krankheit eine 
Mobilisation aller Mittel der Gegenwehr, liber die der Organismus 
verfiigt, voraus. 

Gleichzeitig fuhren die krankhaften Zustande zur Stoning sol- 
cher Reflexe, wie der der Konzentration, Emotion, der mimisch-soma- 
tischen, personlichen Reflexe und Reflexe sozialen Charakters in Form 
der Nachahmung und Sprache. 

Unter giinstigen individuellen und sozialen Bedingungen gedeiht, 
entwickelt und vervollkommnet sich die mensehliche Personlichkeit, 
unter ungiinstigen setzt sie einen ganzen Verteidigungsapparat in Form 
von verschiedenartigen Defensivreflexen in Bewegung und bei Unzu- 
langlichkeit der letzteren, zwecks Entfemung der auf sie einwirkenden, 
schadlichen Einfliisse, entsteht eine Stoning ihrer Funktionen und 
mitunter nicht selten eine Storung ihrer korrelativen Tatigkeit. 

Auf diese Weise haben wir, wenn der schadliche EinfluB den Me- 
chanismus der Gegenwehr iiberwaltigt, indem er die verschiedenartigen 
Funktionen des Organismus unterdriickt oder zerstort, einen krank¬ 
haften Zustand in Form eines pathologischen Prozesses. 

Dieser pathologische Zustand wird dadurch charakterisiert, daB auf 
normale Reizungen der Organismus unnormal, d. h. mit einer der Starke 
und dem Charakter nach nicht entsprechenden Reaktion, reagiert, und 
daB folglich, wenn von Krankheiten der Personlichkeit die Rede ist, 
es solche krankhafte Zustande betrifft, bei welcher in dieser oder jener 
Beziehung nicht entsprechende Reaktionen im Gebiet der korrelati¬ 
ven Tatigkeit, die eine bestimmte Beziehung des Organismus zu 
den umgebenden Verhaltnissen feststellt, geauBert werden. Wenn da- 
bei der Organismus lange Zeit nicht die Krankheit bewaltigt, oder, 
mit anderen Worten, die Storung des Gleichgewichts im Organismus 
nicht hergestellt wird, degradiert und degeneriert die Personlichkeit, 
indem sie in den verschiedenen Erscheinungen der korrelativen 
Tatigkeit Disharmonie auBert und Verlust oder Storung der durch in- 
dividuelle Erfahrung hergestellten Reflexe und zuweilen auch den Ver¬ 
lust oder die Storung der Reflexe des Artencharakters, sowohl der in- 
stinktiven oder erblichorganischen, als auch der noch einfacheren, d. h. 
der angeborenen. 

Auf diese Weise stellt sich uns die ganze Pathologie, im reflexo- 
logischen Begriff, in Form von Reflexstorungen dar, seien es Zellen- 
oder Gewebe-, mechanische oder chemische Reflexe, oder Nerven- 
reflexe, sowohl gewohnliche resp. einfache und mimisch-somatische, 
als auch hohere (assoziative), die zur korrelativen Tatigkeit ge- 
horen oder alles zusammen. 
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In bevorstehender Erklarung beschranken wir uns auf das, was 
eigentlich zu den Krankheiten der Personlichkeit gehort. 

In einer Reihe vorhergehender Arbeiten 1 ) habe ieh schon daiauf 
hingewiesen, daB die Krankheiten der Personlichkeit nach streng ob- 
jektiver Methode erforscht werden miisssen, wobei der in dieser Be- 
ziehung heutzutage herrschende Subjektivismus vollstandig aus dem 
Gebrauch der Pathologie und Klinik der Krankheiten der Personlich- 
keiten ausgeschlossen werden muB. 

Die Untersuchung selbst muB auf dem Wege folgerechter Ergriin- 
dung aller Storungen, die in beaug auf die mimisch-somatischen Re- 
flexe herausgefunden werden konnen, gefuhrt werden, in bezug auf 
die symbolischen und speziell Sprachreflexe, in bezug auf die person- 
lichen Reflexe mit dem Charakter von Handlungen und Taten, in 
bezug auf Konzentrationsreflexe und in bezug auf erblich-organische 
Reflexe (Instinkte). Nach diesem muB der Zustand der personlichen 
Reflexe, der Zustand der somatischen Funktionen und der Organe und 
die anthropologischen Eigentiimlichkeiten im Bau des Organismus auf- 
geklart werden. 

Endbch mvissen die Fragen der Erblichkeit ergriindet werden, und 
dann eine Analyse der das vorhergehende Leben beriihrenden Ver- 
haltnisse, und des Anfangs und der Entwicklung der Krankheit ge- 
macht werden. 

Selbst verstandlich gewinnt der Uberblick liber diese Da ten we- 
senthch, wenn er in anschaulichen Tabellen dargestellt ist. 

Alles das ist jedoch wenig. Die Sache ist die, daB es keinen Grund 
gibt, sich nur mit dem Aufzahlen der Veranderungen in diesen oder 
jenen Reflexen zu begniigen. 

Die Gesamtheit aller hoheren Reflexe bildet nur die auBere Seite 
der Personlichkeit, d. h. ihre AuBerungen und Eigentiimlichkeiten. Aber 
hinter diesen AuBerungen und Eigentiimlichkeiten der Personlichkeit 
verbirgt sich der innere Mechanismus, der bei der Untersuchung der 

l ) Siehe W. Bechlerew : Objektive Untersuchung der neuro-psychologischcn 
Tatigkeit. Obosrenije Psichologii Nr. 9, 1907. Derselbe, Die objektive Unter¬ 
suchung der Geisteskranken. Obosrenije Psichologii Nr. 10, 11 und 12. 1907. 

Derselbe, Die Bcdeutung der Untersuchung dtr Bewcgungssphare usw. B. Wraisch , 
Xr. 33, 35, 37, 1909. W . Bechlerew und S. D. Wladytschko, Materialien zur Me- 
thodik der Untersuchung der Geisteskranken, St. Petersburg 1910 u. a. Meine 
letzte Arbeit zur Begrtindung der „pathologischen Reflexologie“ wird in Nr. 8 
der „Nautschnaja Medizina 44 1920 gedruckt. Es gibt Autoren, die die wichtige 
Bedeutung der objektiven Methode in der Psychiatric anerkenne n und sich nicht 
vom Subjektivismus losniachen konnen (siehe z. B. K . J. Powamin , Obosrenije 
Psichatrii 1917, 1—12), aber diese Geteiltheit der Ansichten beweist nur, daB diese 
Autoren, als nicht an der Reflexologie Arbeitende, weder ihr Wesen, noch ihre 
Methode in notigem MaBe schatzen. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



'270 


W. Bechterew: 


Personlichkeitskranken auch nicht ohne Betracht gelassen werden darf. 
Dieser Mechanismus besteht aus jener inneren Arbeit, die sich hinter 
den auBeren Reflexen verbirgt und sich so oder anders xiberhaupt 
in alien auBeren Reflexen abspiegelt. In letzteren auBert sie sich in 
auBerst feinen und komplizierten Kombinationen, die Gegenstand einer 
Beobachtung und eines Experimentes sein konnen, aber auch wieder 
nach einer streng objektiven Methode, mit AusschluB alles Subjektiven. 

Die obengenannten Kombinationen in den AuBerungen der hoheren 
Reflexe der menschlichen Personlichkeit konnen in folgende Haupt- 
rubriken untergebracht werden: 

Zustand und Funktionen der perzeptiven und Bewegungsorgane. 

Allgemeiner Charakter der mimisch-somatischen Reaktionen und ihre 
Erregbarkeit. 

GroBerer oder geringerer Grad der Beweglichkeit. 

Orientierung in der Umgebung. 

Orientierung in bezug auf die Zeit und Folgereihe der Begeben- 
heiten. 

Orientierung in bezug auf die Personlichkeit und krankhaften 
Zustand oder Selbstschaztung. 

Beobachtungsgabe und Merkfahigkeit. 

Konzentrationsfahigkeit. 

Assoziative Prozesse. Kombinationsfahigkeit. Schopfertatigkeit. 

Zustand der reproduktiven Reflexe. Erwerbung von Angewohn- 
heiten. 

Quantitative Bestimmungen in Form von einfachen und kompli¬ 
zierten resp. mathematischen Berechnungen. 

Analyse oder Differenzierung und Synthesis oder assoziative 
Generalisation. 

GroBere oder geringere Ubereinstimmung in den verschiedenen 
AuBerungen der Personlichkeit. 

Klagen und Delirium. Aussagen iiber Illusionen, Halluzinationen 
und andere Zustande. 

Charakter der Beziehung zur Umgebung: Aggressivitat, Negativis- 
mus, Autismus, Passivitat usw. 

Fahigkeit zur Initiative. 

Ausdauer, Beharrlichkeit und Ermiidung. 

GroBerer oder geringerer Grad der Suggestion des Automatismus 
und der Nachahmungsfahigkeit. 

Dienstbeflissenheit und Gehorsam. 

Erotismus und sexuelle Erscheinungen. 

Verhaltnis zur Nahrung. 

Sozialitat und soziale Seiten des Betragens. 

Beziehung zur gewohnlichen Reinlichkeit und Sauberkeit. 
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Charakteristische Eigentiimlichkeiten des Betragens, der Sprache, 
Mimik usw. 

Nach den ohen angefiihrten kurzenRubriken,die noch vermehrt werden 
konnen, hat man die Moglichkeit, sowohl auf dem Wege der Beobach- 
tung als auch des Experimentcs die allerwichtigsten Veranderungen 
der inneren »Seiten der menschlichen Personlichkeit im pathologischen 
Zustande zu beleuchten, dank dessen wir ein grbBeres oder kleineres 
Bild der krankhaften Erscheinungen der Personlichkeitskranken er- 
halten. 

Wir wollen nur bemerken, daB ein Experiment am Bett des Kran- 
ken stattfinden, ein laboratorisches und ,,natiirliches“ sein kann. Unter 
ersterem verstehen wir solch ein Experiment, das wir durch Ausfragen 
und einfache Aufgaben, ohne dabei irgendeine kiinstliehe Umgebung 
zu schaffen und nicht, sozusagen, AuBergewohnliches in die Umgebung 
der Untersuchung selbst zu tragen, verwirklichen konnen. Unter labo- 
ratorischem Experiment verstehen wir solch eins, das vollkommen la- 
boratorische Bedingungen und spezielle Apparate beansprucht. Unter 
dem dritten verstehen wir die Benutzung einer Auswahl von Beschaf- 
tigungen zur Ergrundung der verschiedenen Seiten der kranken Per- 
sonlichkeit. Diese zuerst von mir am Bett des Kindes 1 ) und spater 
von einem meiner Schuler, dem verstorbenen Lasursky (siehe sein 
Buch ,,Naturliches Experiment**), angewandte wichtige Methode unter- 
liegt eben einem vielseitigen Studium an den Kranken des von mir 
geleiteten Patho-reflexologischen Instituts, sowie an Kindem nicht- 
schulpflichtigen Alters von meinem Schuler Schtschelovanoff im Ex- 
perimentalpadagogischen Laboratorium meines Instituts zur Erfor- 
schung des Gehims und der psychischen Tatigkeit. 

Jedoch was fiir ein Experiment wir auch bei den Personlichkeits- 
kranken anwenden, seine Resultate miissen eine ausschlieBlich objek- 
tive Charakteristik, sowolil der kranken Personlichkeit, als auch der 
in der Klinik durchgefiihrten Beobachtung, gcben. 

Aber der Subjektivist fragt zuerst : ,,Aber wie soli man sich zu den 
sogenannten psychischen Erlebnissen der Personlichkeitskranken, iiber 
die man uns in verschiedener Form berichtet, verhalten?“ In Wirklich- 
keit muB man im Auge behalten, daB die menschliche Personlichkeit 
sich von jedem Lebewesen durch eine erstaunliche Entwicklung der 
korrelativen Tatigkeit, die mit dem sozialen Leben des Menschen 
in Verbindung steht, unterscheidet, dank welcher eigentlich seine so¬ 
zialen Reflexe, besonders die Nachahmung und die Sprache, auch die 
hochste Entwicklung erreicht haben; diese Reflexe, besonders let-ztere, 

x ) Siehe Arbeit von Dr. W. N. Brashas: Experimentell-psychische Unter¬ 
suchung der Farbeneindrucke bei den Kindem. Arbeitcn des Allrussischen Kon- 
grcsses d. experimentellen Padagogik. St. Petersburg 1911. 
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geben dem Menschen die Moglichkeit vollstandiger als irgendeinem 
anderen lebenden Wesen, selbst der nachsten Nachbam des Menschen 
in der zoologischen Hierarchie, die Resultate seines Versuches und 
die begleitenden psychischen Erlebnisse andem wiederzugeben. 

Indem die Reflexologie diesen Umstand beriicksichtigt, zieht sie 
auch diese AuBerungen der korrelativen Tatigkeit, die unter dem All- 
- gemeinnamen ,,Selbstbeobachtung“ bezeichnet werden, in Betracht, doch 
stellt sie sich auch hier ihnen gegenuber auf einen streng objektiven 
Standpunkt, indem sie die wortlichen Aussagen der Kranken sowohl 
von der formalen Seite als auch nach dem Wesen ihres Inhaltes in der 
Form von verschiedenen Aussagen, Klagen oder Delirium, als objek- 
tive Erscheinungen, durchsieht. 

Auf diese Weise werden auch die Aussagen iiber Halluzinationen 
und Klagen iiber verschiedenartige krankhafte, innere Zustande von 
der Reflexologie nicht vom Gesichtspunkt der Veranderungen der sub- 
jektiven Zustande des Kranken, sondem vom Gesichtspunkt der Er- 
klarungen und Klagen als ebensolche angesehen, da diese Klagen und 
Erklarungen an sich selbst objektive AuBerungen der Krankheit sind 
und zu ihrer Charakteristik dienen, besonders dadurch, daB sie 
von einer kranken Personlichkeit geauBert werden und mit ihrer Ge- 
nesung aufhoren. 

Was die anderen komplizierten AuBerungen motorischen Charak- 
ters betrifft, so kdnnte in dieser Beziehung kaum jemand leugnen, da(3 
sie von einem streng objektiven Standpunkt, als hohere Reflexe oder 
Reaktionen vorbereitenden resp. konzentrierenden, aggressiven, defen- 
siven oder nachahmenden Charakters betrachtet werden konnen und 
miissen. Da diese motorischen AuBerungen als direkter Ausdruck der 
Krankheit erscheinen, stellen sie eines der charakteristischen Anzeichen 
der krankhaften Storungen der korrelativen Tatigkeit dar, dank dessen 
die verschiedenartigen krankhaften Prozesse der Personlichkeit von 
unnormalen, der Krankheit entsprechenden Handlungen begleitet 
werden 1 ). 

Da auch auBer den hoheren Reflexen der Auffiihrung, der Sprache, 
der Konzentrierung, der mimisch-somatischen und erblich-organischen 
Reflexe in einer Reihe von Fallen die gewohnlichen oder erblichen und 
angeborenen Reflexe einer Veranderung unterworfen sind, so miissen 
auch sie, augenscheinlich, Gegenstand der Untersuchung bei den Per- 
sonlichkeitskranken sein. 

Doch ist der Leser im Recht zu fragen: ,,Moge es so sein, die Krank- 
heiten der Personlichkeit miissen, wie alle anderen Krankheiten, streng 

J ) In der russischen Literatur haben wir, wenn wir von der dem Autor eigenen 
Hubjektivitat absehen, u. a. eine nicht tible Arbeit von 8. 8. ChruUw 9 Charakter 
der verbrecherischen Handlungen der Geisteskranken. St. Petersburg. 
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objektiv erforscht werden, aber tragt die reflexologische LehreauBer der 
objektiv-biologischen Stellung der Sache im ProzeB der Untersuchung 
der Personlichkeitskranken etwas ,Spezifisches‘ in jenes Wissensgebiet, 
welches wir anstatt der sogenannten Geisteskrankheiten, Krankheiten 
der Personlichkeit nennen, und das die Psychiatric mit dem Namen 
pathologische Reflexologie bezeichnet, hinein?“ Ja, sie tut es, 
und schon jetzt kann man eine Reihe von Daten bemerken, die 
nur durch jene spezielle Methodik, die bei uns zur Beziehung der 
assoziativen motorischen Reflexe ausgearbeitet ist, aufgeklart werden 
konnten 1 ). 

Zuerst wurde es dank dieser speziellen Methode ermoglicht, Un- 
genauigkeiten in den Aussagen der untersuchten Personen in bezug 
auf Einwirkung auBerer Reize und Lahmungserscheinungen zu bessem 
und beseitigen, indem man eine beabsichtigte oder unbeabsichtigte 
Simulation und Aggravation ihrerseits aufdeckte. 

Ferner, wenn man naeh eben dieser Methode den assoziativen mo¬ 
torischen Reflex an Kranken, die sich in einem Zustande des Stupor 
befinden, entwickelt, gelang es nachzuweisen, daB sie auf eine auBere 
Beriihrung ebenso wie gesunde Personen reagieren, wovon man sich 
anders, bei Anwendung kuBerer Reizung auf gewohnliche Art, nicht 
iiberzeugen kann 2 ). 

Gleichzeitig bringt die reflexologische Methode auch in der Er- 
klarung der verschiedenartigen pathologischen Erscheinungen bei den 
Krankheiten der Personlichkeit etwas Neues herein. So wurde bis heut- 
zutage das bei Paranoia chronica sogenannte Primardelirium als ein 
selbstandiges, unter dem EinfluB der Stoning der Logik entstehendes 
Symptom (sogenannte Paralogik) erklart. In Wirklichkeit frappiert es 
einen bei solchen Kranken, daB sich die Logik bei ihnen in alien 
anderen Fallen gewohnlich auBert und in Wirklichkeit nur in den 
Grenzen des Deliriums bildet. Das macht die obengenannte Erklarung 
unannehmbar. 

Wenn wir den reflexologischen Standpunkt einnehmen, so konnen 
wir das primare Delirium leicht erklaren. Der Kranke wird bei irgend- 
einem auBeren AnlaB der Emotion, resp. dem mimisch-somatischen Re¬ 
flex, der Unruhe oder Befiirchtung, die in Form einer erhoht-krankhaften 

Siehe W. Bechterew , Bedeutung der Untersuchung der Bewegungssphare 
usw. R. Wratech 1912. 

W• Bechterew, Anwendung der Methode des assoziativen motorischen 
Reflexes zur Erforschung der Verstellung. R. Wratech 1912, Nr. 14. — Die 
Grundaufgabe der Psychiatric als objektive Wissenschaft. R. Wratech. 1912 Nr. 6.— 
Von der Anwendung der Methode der assoziativen Reflexe in der Klinik der 
Nerven- und Geisteskranken. Oboerenije Psichiatrii 1910. Objektive Untersuchung 
der kranken Personlichkeit als Grundlage der pathologischen Reflexologie. 
Nautschnaia Medicina Nr. 9. 1922. 

a ) Dr. Oreker, Dissertation (aus dem Laborstorium dts Autors) St. Petersburg. 
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Reaktion aus irgendeinem Grunde in bezug auf irgendwelche sie um- 
gebende Personen entsteht, nnterworfen. 

Das ist schon geniigend, daB nach dem Gesetz der Assoziations- 
reflexe fast jede AuBerung seitens dieser Person, ob in Form einer 
Geste oder Bemerkung, jedesmal dieselbe Emotion oder den mimisch- 
somatischen Reflex erregt und im Resultat beim Kranken sich das pri- 
mare Verfolgungsdelirium von seiten der besagten Person entwickelt. 
Dieses Delirium steht in offenem Widerspruch zur Logik deshalb, weil 
es sich nicht auf logischem Wege entwickelt, wie es einige Autoren zu- 
geben, sondern auf dem Wege der Befestigung, in Gestalt von Asso- 
ziationsreflexen emotionellen oder mimisch-somatischen Charakters. 

Dasselbe beobachten wir auch in dem Falle, wenn die mimisch- 
somatischen Reflexe bei krankhaften Zustanden als eine selbstandige 
krankhafte Erscheinung hervortreten, wie wir es in Fallen von maniaco- 
melancholischer oder maniaco-depressiver Psychose haben. Wenn der 
Kranke in einer Periode tiefer Depression irgendeiner unbedeutenden 
Einwirkung unterworfen ist, z. B. einer einfachen Bemerkung indiffe- 
renten Charakters, oder von einer Person der Umgebung irgendwelche 
zufallige Aussage gehort hat, die dem Inhalt nach nicht ganz giinstig 
fur ihn ausgelegt werden konnte, obgleich sie fur ihn personlich kei- 
nerlei Beziehung hat, so ist das schon geniigend, einen solchen Asso- 
ziationsreflex herzustellen, daB der besagte Mensch kiinftighin jedes- 
mal bei dem Kranken den Reflex der Furcht hervorruft und zur 
Entwicklung des Deliriums der Furcht und Selbstemiedrigung fiihrt. 

Wenn bei Kranken in geistesschwachem Zustande mimisch-soma- 
tische Reflexe positiven Charakters vorherrschen, und gleichzeitig je- 
mand aus der Umgebung dem Kranken irgendeinen, wenn auch nur 
den unbedeutendsten AnlaB zur Unterhaltung bietet, so ist das schon 
geniigend, daB sich bei dem Kranken nach dem Gesetz der assoziativen 
Reflexe eine langer oder kiirzer dauemde Neigung zur genannten Per¬ 
son, die bei ihm eine besonders aufdringhche Redseligkeit erregt, ent¬ 
wickelt, obgleich letztere durch die auBeren Bedingungen nicht ge- 
niigend motiviert werden konnte. 

Beim unzusammenhangenden Sprechen, das bei akuter Amentia 
und bei Schizophrenie (Dem. praec.) beobachtet wird, werden nicht 
seiten Worte ohne jeden inneren Zusammenhang und ohne irgendeine 
auBere Begriindung nacheinander in Form von einfach gewahlten 
Phrasen, Worten oder Silben (Wortsalat) wie ein Redestrom, ohne 
jeglichen Inhalt, ausgesprochen. 

Diese sogenannte Verbigeration oder automatische Wiederholung 
inhaltsloser Worte und Phrasen und auch einige der motorischen Er- 
scheinungen bei Katatonie, die sogenannten impulsiven Handlungen 
der personlich Kranken, und andere Erscheinungen konnen vom Stand- 
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punkt der subjektiven Analyse nicht erklart werden, wahrenddessen 
sie mit Zuhilfenahme des Mechanismus der Assoziationsreflexe eine 
vollkommen entsprechende Erklarung finden. 

Die psychologische Schule in Person von Freud , Bleuler, Jung u. a. 
erkennt an, daB der Inhalt der Halluzinationen oft als Ausdruck der 
in eine unterbewuBtlose Sphare hinabgedrangton Komplexe der Vor- 
stellungen dient. Unsere objektive Schule kann sich natiirlich nicht 
an solche Erklarungen halten. Wir erkennen an, daB die Halluzi¬ 
nationen ein Abbild der aufleren Umgebung des Kranken und der 
Einwirkungen der Vergangenheit und Gegenwart sind. Indem sie eine 
Form lebendiger Reproduktion vergangener, oft phantastisch bear- 
beiteter Einwirkungen vorstellen, passen sie sich, nach Aussage der 
Kranken, in groBerem oder geringerem MaBe der realen Einwirkung 
der auBeren Reizungen an. Und nun verdient folgendes bemerkt zu 
werden: 

Bei chronischer Halluzinose beobachten wir nicht selten eine eigen- 
artige Erscheinung, die darin besteht, daB sich die Gehorshalluzinationen, 
nach Aussagen der Kranken, auf diesen oder jenen Teil des Raumes 
lokalisieren, z. B. auf eine bestimmte Ecke des Zimmers, iiber dem Bett, 
unter der Diele usw., und diese Erscheinungen bekommen vom reflexo- 
logischen Standpunkt eine regelrechte Erklarung. In der Periode des 
Halluzinierens kann der Kranke ein Gerausch irgendwo in einer Ecke 
des Zimmers oder Klopfen am B.tt oder unter der Diele horen. 
Diese in Wirklichkeit indifferente Reizung mit pathologischen Erschei¬ 
nungen in Form von Halluzinationen verbunden, befiihigt schon an 
und fur sich nach dem Gesetz des Assoziationsreflexes die Erscheinung 
der Halluzinationen gerade nach der Stelle, wo friiher das Gerausch 
zu horen war, zu iibertragen. Die angewohnten Halluzinationen mit 
dem Konzentrationsreflexe verbunden, werden von den Kranken auf 
den Teil des Raumes, wohin ihr Konzentrierungsvermogen gerichtet 
ist, iibertragen. 

In anderen Fallen haben wir nach dem Typus der Assoziationsreflexe 
eine Entwicklung der Gehorshalluzinationen bei irgendwelchen krank- 
haften Reizungen im Innem des Korpers. So z. B. klagt ein an chro¬ 
nischer Halluzinose Leidender iiber Schmerzen in Gestalt von Stichen 
in verschiedenen Korperteilen, wodurch seine Gehorshalluzinationen mit 
Stichen verbunden werden. Einer meiner Kranken dieses Typus horte 
beim Beginn der Schmerzen fortwahrend die erklarende Stimrne: Wollen 
wir dem Rheumatismus ein Klistier setzen“, ,,Nun, fiihlst du, Schwein, 
wie wir dich bewirten?“ usw. In einzelnen selteneren Fallen assoziiert 
sich sogar diese oder jene auBere Einwirkung so fest mit Halluzi¬ 
nationen, daB sie durch ihre Vermittlung hervorgerufen werden konnen, 
was selbstverstiindlich nur bei besonders erhohter Neigung zur Ent- 
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wicklung von Halluzinationen moglich ist. Diese Falle konnen bei 
chronischer Halluzinose beobachtet werden, was von Merchejewsky und 
mehrmals von mir bemerkt worden ist [z. B. Hervorrufen von Hallu¬ 
zinationen bei Kratzen der Hand usw. 1 )]. 

Noch fremdartigere Erscheinungen beobachten wir in dem Falle, 
wenn der Kranke die Gehorshalluzinationen, ohne sich an die Logib 
zu binden, aufs Innere seines Korpers lokalisiert, wenn er erklart, daB 
er z. B. Stimmen, die aus seiner Brust, seinem Magen oder sogar aus 
irgendeinera anderen Teile seines Korpers hervorgehen, hort 2 ). 
Auch diese andersweise unerklarlichen Erscheinungen erhalten vom 
reflexologischen Standpunkt eine richtige Beletichtung, und zwar so: 
in der Periode des Halluzinierens wird der Kranke irgendeiner krank- 
haften oder uberhaupt unnormalen Reizung in der Brust oder einer 
Reizung durch die Peristaltik, von Knurren begleitet, unterworfen. 
Mit diesen Reizungen, die an und fur sich unfahig sind, Halluzinationen 
hervorzurufen, verbindet und verstarkt sich bei der krankhaften Nei- 
gung des Kranken zu diesen letzteren der Assoziationsreflex in Form 
von Halluzinationserscheinungen jedesmal bei der entsprechenden Rei¬ 
zung in diesem oder jenem Teil des Korpers, wobei die Ursache der 
Halluzinationen dem Korperteil zugeschrieben wird, von dem urspriing- 
lich die Reizung ausging. In der Folge ist nur eine Konzentrierung auf 
besagten Korperteil zur Erzeugung solcher lokalisierender Halluzina¬ 
tionen geniigend. 

Es wurden von mir auch spezielle Versuche in dieser Richtung 
an gesunden Personen, bei denen ich im Zustande tiefer Hypnose 
durch Suggestion Gehorshalluzinationen hervorrief, gemacht. Es 
erwies sich, daB, wenn man die Stimme einer bekannten Person 
zu horen suggerierte und gleichzeitig den monotonen Laut der Schwin- 
gungen des Neffhammers von der elektrischen Maschine mit fara- 
dischem Strom hervorbrachte, die Gehorshalluzinationen sich ohne 
irgendeine neue spezielle Suggestion auf den Ort bezogen, wo der 
Hammer erklang. 

Wenn man dann, nachdem die Gehorshalluzinationen hervorgerufen 
worden waren, diesen Personen suggerierte, daB sie ein Gerausch oder 
Klopfen an einer bestimmten Stelle des Zimmers horten, war das ge- 
nxigend, daB sich auch die friiher suggerierten Halluzinationen auf jenes 


x ) Die von Merahejewsky (Weetnik Psichiatrii) beschriebenen Eigentiimlich- 
keiten der alkoholischen Halluzinationen finden auch eine entsprechende Er- 
klarung vom Standpunkte der Assoziationsreflexe. Auf demselbcn Wege kann 
auch die suggestive Rolle der Gehorshalluzinationen erklart werden (IF. Bech - 
terew, Obosrenije Psychiatrii 1896, Nr. 11). 

2 ) IF. Bechterew , Obosrenije Psichiatrii 1904. Von der Bedeutung der Auf- 
merksamkeit betr. der Lokalisierung und Entwicklung der Gohdrshalluzinationen. 
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Raumgebiet, wo die Hypnotisierten das Gerausch oder Klopfen zu 
horen anfingen, bezogen. Wenn man den Personen suggerierte, auf 
ihren Bauch zu horchen, so bezogen sich auch die Halluzinationen 
auf den Bauch. 

Mit einem Wort, man konnte in diesem Falle solche halluzinatorische 
Erscheinungen kunstlich hervorrufen, wie wir sie in pathologischem Zu- 
stande bei der aogenannten Halluzinose beobachten, und sie auch, 
abhangig von der Bichtung der Konzentration, kunstlich in den Raum 
versetzen. Ich beobachtete mehreremal, daB, wenn wahrend der Ge- 
horshalluzinationen Glockengelaut beginnt, sich die Halluzinationen mit 
dem Gelaut verschmelzen, daB beim Tropfeln des Wassers sie bei jedem 
Tropfen gehort werden usw. 

Analoge Erscheinungen wurden von mir bei der Suggestion der 
Gesichtshalluzinationen beobachtet. 

So, wenn ich eine hypnotisierte Frau veranlaBte die Augen zu offnen 
und dann seitwarts, bald rechts, bald links, von ihr eine elektrische 
Lampe angeziindet wurde, so wurden in diesem Falle die durch die 
Suggestion hervorgerufenen Gesichtshalluzinationen auch immer in der 
Richtung der Lichtquelle, d. h. bald rechts, bald links lokalisiert. 

Wenn wir in all diesen Fallen die auBere Reizung (den Ton des elek- 
trischen Hammers, das Gerausch, Licht usw.) als Grundreizung an- 
gehen, so ist es nicht schwer, im Faktum der Verschmelzung der Gehors- 
und Gesichtshalluzinationen mit dieser auBeren Reizung eine Ana- 
logie zu der Herstellung einer Verbindung der assoziativen Reizung 
mit der urspriinglichen elektrischen Hautreizung in den laboratori- 
schen Versuchen mit den Assoziationsreflexen zu konstatieren. Von 
diesem Standpunkt laBt sich auch die suggerierende Rolle der Hallu¬ 
zinationen erklaren. 

Femerhin ist es bekannt, daB wir bei der Epilepsie oft erstaunlich 
stereotype Halluzinationen in der Periode der Aura haben; in einzelnen 
Fallen dieser Art konnte ich konstatieren, daB solche Halluzinationen 
Bich ursprunglich unter dem EinfluB der auBeren Reizung, die mit der 
Entwicklung des epileptischen Anfalles zusammenfiel oder sogar An- 
laB zu seiner Entstehung gab, entwickelten. 

Da ist z. B. eine alte, kranke Epileptikerin, bei der sich in der Pe¬ 
riode der Aura unmittelbar vor dem Anfall der Epilepsie jedesmal 
Halluzinationen in Gestalt einer uralten, groBen und schrecklichen 
Frau entwickeln. Diu*ch Anamnese konnte man konstatieren, daB die 
Kranke in der Kindheit sich bei dem unerwarteten Kommen einer 
unbekannten, alten groBen Frau erschreckte, und daB dieser Schreck 
augenscheinlich auf die Entwicklung der epileptischen Anfalle wirkte. 
Es gibt auch andere ahnliche Beobachtungen. Man muB annehmen, 
daB sich hier ein Assoziationsreflex bildete, wodurch zusammen mit 

Z. f. d. g. Neur. u. Paych. LXXX. 19 
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der anfanglichen Entwicklung des ersten Anfalles ein frappierender Ein- 
druck erzeugt wird, ahnlich dem, wie auch in meinem Laboratorium bei 
der Erzielung des Assoziationsreflexes bei einigen besonders eindrucks- 
fahigen Personen, zuweilen zusammen mit der Erscheinung des Asso¬ 
ziationsreflexes, der friiher beigebrachte elektrische Stich reproduziert 
wird, der als urspriingliche Grundlage zur Entwicklung des Assoziations¬ 
reflexes dient. 

Ich hatte unter meiner Beobachtung Kranke, die vor der Entwick¬ 
lung des epileptischen Anfalls jedesmal in der vorhergehenden Nacht 
denselben Traum in Form von Halluzinationen hatten. Auch hier ent- 
wickelt sich bei den Kranken augenscheinlich in der Form einer Aura 
als Assoziationsreflex, ein traumartiger Zustand, der auch jedesmal von 
Reproduktionen von Traumen begleitet wird. Zuweilen treten die An- 
falle selbst gleich den Assoziationsreflexen auf. 

Ahnliche Erscheinungen haben wir auch bei der Hysterie. Bekannt- 
lich finden wir nicht selten wahrend eines schweren hysterischen An¬ 
falls Aussagen deliriosen Charakters liber Erscheinungen von Personen, 
die ihnen Schreck einfloBten oder Beleidigungen zufiigten oder auf ir- 
gendeine Weise ihren HaB erregten. Und nun wird der Anfall, der sich 
unter dem EinfluB des Schrecks oder im Zusammenhang mit der zu- 
gefiigten Beleidigung entwickelt und zur Entstehung des Hasses ge- 
fiihrt hat, gewohnlich von deliriosen Aussagen liber Erscheinungen 
der Person, die den Schreck hervorgerufen hat, den Beleidiger oder 
das Objekt des Hasses begleitet. 

Allen sind bei der sogenannten Behexung die Ausrufe der Besessenen, 
die sich auf ebensolche Erscheinungen beziehen, bekannt. Auch hier 
konnen die deliriosen Aussagen der Entwicklung und Festigung des 
Assoziationsreflexes gleichgestellt werden. 

Sogar der Anfall selbst tritt gewohnlich in Form eines Assoziations¬ 
reflexes ein. 

Es ist in der Tat alien bekannt, daB, wenn ein hysterischer Anfall 
einmal durch eine schwere Beleidigung hervorgerufen worden ist, er 
sich femerhin sogar bei einer leisen Anspielung auf die friihere Belei¬ 
digung emeuera kann. Diese leise Anspielung kann man als einen unter 
gewohnlichen Bedingungen indifferenten Erreger betrachten, aber da- 
durch, daB dieser indifferente Erreger mit der friiher zugefiigten Erregung 
in Form einer Beleidigung, die einmal einen hysterischen Anfall hervor¬ 
gerufen hatte, in Verbindung steht, entwickelt sich letzterer auch ferner- 
hin nach dem Gesetz des Assoziationsreflexes gewohnlich sogar bei der 
Entstehung eines indifferenten Erregers, der sich aber mit der den 
ersten hysterischen Anfall hervorrufenden Erregung verbindet. 

Es ist selbstverstandlich, daB auch die anderen AuBerungen der 
Hysterie und der iibrigen allgemeinen Neurosen (Psychoneurosen) ihre 
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Erklarung vom Standpunkt der Reflexologie und der von ihr studierten 
Erscheinungen der Hemmung und Verstarkung oder Bahnung der 
Assoziationsreflexe erhalten konnen und miissen, und in dieser Be- 
ziehung miissen die Theorien der allgemeinen Neurosen von Freud und 
Adkr einen Platz der reflexologischen Theorie iiberlassen. Ich werde 
hier nicht die Ansichten, die ich iiber diesen Gegenstand gebildet habe, 
beriihren, weil ich in dieser Beziehung ein besonderes Werk, das 
seinerzeit veroffentlicht werden wird, vorbereitet habe. Jetzt mochte 
ich nur darauf hinweisen, daB auch die auslandische wissenschaftliche 
Literatur von den Ansichten der Bedeutung der Reflexologie in bezug 
auf die Pathogenese der allgemeinen Neurosen durchdrungen zu werden 
beginnt. Ich habe die nach meinen Mitteilungen erschienene Arbeit 
von Kempf im Auge 1 ). 

In derselben analysiert der Verfasser genau einen Fall von An- 
asthesie, Krampfen, Erbrechen, Begrenzung des Gesichtsfeldes, Eri- 
thema und Jucken, wobei zugleich mit obengenannten Symptomen 
sich Anfalle ungezugelten Hasses gegen bestimmte Personen auBerten. 
Die Daten der Untersuchung zeigen, daB in diesem Falle jede Storung 
der Funktionen ein Resultat der Unterdriickung des normalen Affektes 
(miraisch-somatischer Reflexe) auf die verschiedenen auBeren Erre- 
gungen war. Diese letzteren sind nach Ansicht des Autors die primaren 
resp. Grunderreger. Infolge ihrer zufalligen Assoziation mit anderen 
gleichzeitigen indifferenten Erregern erscheinen letztere als assoziative 
Erreger der besagten affektiven (mimisch-somatischen) Reaktion. Indem 
der Autor den Mechanismus der allgemeinen Neurosen mit den Asso- 
ziationsreflexen, die von mir am Menschen experimentell studiert worden 
sind, vergleicht, findet er, daB die schweren Neurosen als Assoziations- 
reflexe angesehen werden miissen, und daB ihre Abnormitat dadurch 
bedingt wird, daB die affektive (mimisch-somatische) Reaktion als Ant- 
wort auf solche Erregungen erhalten wird, die gewohnlich indifferent 
sind. Der unterdriickte Affekt (mimisch-somatische Reaktion) verleiht 
dem Assoziationsreflex Haltbarkeit und Verstarkung, aber all das ver- 
schwindet, sobald man den Affekten (mimisch-somatischen Reflexen) die 
Moglichkeit gibt, sich in Gestalt einer entsprechenden Reaktion zu ent- 
laden. Nach dem Autor kann man durch Unterdriickung der normalen 
mimisch-somatischen Reflexe (Scham, Trauer, Liebe) jeden Menschen 
krank machen. 

Wir werden nicht auf eine weitere Besprechung der Frage liber all- 
gemeine Neurosen eingehen, wollen aber bemerken, daB unsere auf 
langjahriges Studium der Neurosen begriindeten Ansichten in Uber- 
einstimmung mit den oben angefiihrten Ansichten stehen und mehr- 
mals in den wissenschaftlichen Gesellschaften und in der wissenschaft- 

Eduard J. Kempf, The Journal of anormal psychology. It. April-Mai 1917. 
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lichen Literatur noch vor der Bekanntschaft mit der A>mp/schen Arbeit 
ausgesprochen worden sind. 

In einer von mir schon zum Druck vorbereiteten Arbeit werde ich 
noch in der nachsten Zeit zu dieser Frage zuriickkehren. 

Freud greift zur Erklarung der Hysterie zu Mechanismen, die 
er als Zensuren, Verdrangungen, Konversionen, Determinationen be- 
zeichnet. Ebenso nehrae ich die Mechanismen in meiner ,,Grundlage 
der Reflexologie“ (russisch) ,,Hemmung, Verstarkung oder Ent- 
hemmung, Kompensation und Symbolisation“ an. Aber der Autor gab 
seinen obenerwahnten Bezeichnungen einen subjektiven Inhalt und eine 
eigenartige Bedeutung. worin die schwache Seite und Verwirrtheit 
seiner Lehre besteht. 

Von meinem Standpunkt bleibt der sich nicht rechtzeitig entla- 
dende, viele Jahre gehemmt gewesene, emotionelle resp. mimisch-soma- 
tische Zustand nicht ohne jegliche Wechselbeziehungen zu den neuen 
auBeren Reizungen und Wirkungen, wie Freud es zugibt. Er muB sich 
bei entsprechenden Fallen doch reproduzieren und oft sogar mehrmals, 
was wir auch gewohnlich beobachten. Wenn er in diesem oder jenem 
Falle reproduziert war, kann er wieder gehemmt werden. Aber in dem 
Falle wird eine ganze Kette zwischen dem sich einmal entwickelten 
und gehemmten mimisch-somatischen Zustand und den folgenden Ver- 
anlassungen, die ihn reproduzierten, hergestellt. 

Ebenso erhalt die aufdringende Furcht bei Psychasthenie vom Stand¬ 
punkt des Assoziationsreflexes eine entsprechende Erklarung, wie ich 
schon einmal in einer vorhergehenden in der ,,Obosrenije Psychiatrii“ 
(russisch) gedruckten Arbeit zu beweisen Gelegenheit hatte 1 ). Es handelt 
sich in diesen Fallen, wie auch bei der Hysterie um, in gewissem MaBe, 
degenerierte Kranke und daher um auBerst eindrucksfahige und folglich 
einer starken Entwicklung der mimisch-somatischen Reflexe unter- 
worfene Personen. Gerade diese erhohte Reaktion kann sich bei sol- 
chen Personen mit irgendeinem indifferenten Erreger verbinden, der 
dann gemigt, dieselbe Reaktion hervorzurufen. Da war z. B. ein 
Kranker in der Kindheit durch ein Gesprach in Verlegenheit gebracht 
worden und errotete schnell, obgleich er sich nichts zuschulden hatte 
kommen lassen. Hier wird dieser Zustand nur durch die Voraussetzung, 
daB man ihn etwas Schlechten verdachtigte, hervorgerufen. Gleich- 
zeitig mit diesem Grunderreger wirkte eine Reihe vollig indifferenter 
Erregungen, z. B. die Begegnung mit wenig bekannten Personen, in 
deren Beisein die von Erroten begleitete Reaktion der Verlegenheit 
erlebt worden war, und das geniigt, infolge des verstarkten mimisch- 
somatischen Reflexes zur Erzeugung derselben Reaktion bei jeder Be¬ 
gegnung mit irgendwelchen neuen Personen. Das widerspricht natiir- 

Siehe W. BeclUerew , Obosrenije Peychiatrii 1914. 
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lich der Logik, setzt den Kranken selbst in Erstaunen, er kampft mit 
aller Kraft gegen die Moglichkeit einer Wiederholung dieser Reaktion 
unter entsprechenden Bedingungen, aber trotz alledem kann er 
sie nicht beseitigen. Sie entwickelt sich nach dem Gesetz der Repro- 
duktion der Assoziationsreflexe bestimmt jedesmal bei der Begegnung 
mit unbekannten Personen, den Kranken in voile Verzweiflung ver- 
setzend. 

In einem andem Falle wurde eine sich dnrch groBe Eindrucksfahig- 
keit und Nervositat auszeichnende Kranke von einem Hunde, der sie 
>ogar nicht mit den Zahnen benihrte, angefallen. Alles lief gliicklich 
ab; von einem Hunde iiberfallen zu werden, kommt fast taglich vor 
und scheint deshalb den meisten Menschen in Wirklichkeit ein indiffe- 
renter Erreger zu sein. Aber nun sagte jemand, der Hund ware toll. 
Die Kranke empfand bei dieser Aussage Furcht, und die von neuem 
reproduzierte Erregung verbindet sich jetzt in sole hem MaBe fest mit 
dem Zustande der Furcht, daB letztere jedesmal bei der Reproduktion 
der vergangenen Begebenheit, bei jedem auBeren AnlaB eintritt. Es 
ist uberfliissig, zu sagen, daB bei der Kranken von der Zeit an bei der 
Begegnung mit jedem IJunde sich eine aufdringliche, einen unglaub- 
liehen Grad erreichende Furcht einstellt. Ahnlich ist es auch in an- 
deren Fallen der Zwangsphobien. Solche Beispiele konnte ich in Menge 
anfuhren, aber auch die angefiihrten sind genugend, um den Mecha- 
nismus der Entstehung der Zwangszustande zu erklaren. 

Die von mir im Zentralbl. fur Psychiatric und Nervenheilkunde 
und anderen deutschen, franzosischen und russischen Joumalen be- 
schriebenen verschiedenartigen Zwangsformen, auBer der oben ange- 
fiihrten Errotungsfurcht, wie: automatischc Zwangsbewegungen, krank- 
hafte Zwangsempfindungen, zwangsweise Mitempfindungen. Furcht 
vor einem fremden Blick, Furcht vor Verspatung, Furcht sich zu 
verschlucken, Furcht vor Geschlechtsimpotenz und dem Coitus. 
Zwangshalluzinationen, Zwangslacheln, Z wangserbrechen, Zwangfr - 
sschwitzen der Hande, Zwangsweinen und -lachen, Zwangsverrich- 
tungen der Hamblase und des Darmtraktes, professioneUe Phobien 
usw. 1 ) und auch die friiher bekannten Formen, wie Furcht vor Un- 
reinUchkeit, Platzfurcht u. a. werden in bezug auf ihren Mechanismus 
gerade vom Standpunkte der Theorie der Assoziationsreflexe leicht 
erklarlich, weil es sich in all diesen Fallen um eine festo Assoziation 
unter Bedingungen einer erhohten Eindrucksfahigkeit des mimisch- 
somatischen Reflexes in Gestalt von Furcht oder Angst mit diesem 
oder jenem auBeren Eindruck oder der eigenen Handlung handelt. 

J ) Siehe W . Bechterew , Neuropathologische und psychiatrische Beobachtungen 
und Forschungen. St. Petersburg, Ausg. 1 u. 2 und Obosivnije Psychiatrii 1805 
bis 1899, 1900, 1901, 1902, 1905 u. 1906. 
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Ebenso konnen und miissen auch alle anderen Zwangszustande 
einschlieBlich der Arithmomanie vom Standpunkt der Entwicklung 
der pathologischen Assoziationsreflexe erklart werden. 

Femer miissen die nicht selten bei Degenerierten beobachtete Klep- 
tomanie und die pathologische Luge eine analoge Erklarung finden. 
Ammen und Warterinnen lassen nicht selten. im Interesse des Kindes 
eine Luge zu, wobei das Kind einen Zu stand der Befriedigung emp- 
findet. Auch das heimliche Nehmen verschiedener Gegenstande der 
kindlichen Begier der Kinder laBt letztere bei Erreichung des ent- 
sprechenden Zieles in Gestalt von SiiBigkeiten oder Spielzeug einen 
Zustand der biologischen Befriedigung durchleben. Das geniigt, daB 
sich mit der Zeit bei den Degenerierten der Akt der Luge oder des 
Diebstahls in einem solchen Grade fest mit dem Zustand dieser Be¬ 
friedigung verbindet, daB er sozusagen zum Bediirfnis wird, wie jeder 
andere ProzeB, der seiner Natur nach dem Organismus Befriedigung 
bietet. 

Wie ich mich auf Grund einer ganzen Reihe von Beobachtungen 
iiberzeugt habe, entwickelt sich femer ein weites Gebiet der Ge- 
schlechtsabweichungen (Perversitaten und Inversitaten) nach dem 
Gesetz der Assoziationsreflexe. Der Geschlechtstrieb selbst entwickelt 
sich, wie ich einer besonderen Arbeit hingewiesen habe, als ein rein 
assoziativer Erektions- und mimisch-somatischer Reflex 1 ). 

Aber dieser Reflex gewinnt eine nicht entsprechende Richtung in 
Abhangigkeit von dieser oder jener Einwirkung besonderer Art, die 
groBtenteils im friihen Alter vorkommt 2 ). So war der Homosexualismus 
bei Vorhandensein einer Degeneration Grundlage von besonderen erb- 
lichen Bedingungen 3 ), wie ich mich am hauf igsten uberzeugen konnte, dem 
Schlafen der Kinder eines und desselben Geschlechts in einem Bett und 
gegenseitigen Liebkosungen, teilweise dem Kampfen der Knaben mitein- 
ander, der'gegenseitigen Reizung der Geschlechtsphare seitens Personen 
ein und desselben Geschlechts usw. zuzuschreiben. Masochismus ver- 
dankt, meinen Beobachtungen nach, seine Entstehung Liebkosungen, 
verbunden mit unwillkiirlichem Qualen bei Liebesverfolgung z. B. das 
so sehr unter den Kindem verbreitete Kneifen usw. Dagegen erscheint 
der Sadismus als Resultat eines durch Gewaltsamkeit erreichten Ge- 
schlechtsaktes oder einer sich wahrend des Kampfes entwickelnden 
Geschlechtserregung. Der Fetischismus entsteht imter dem EinfluB der 
empfundenen Geschlechtserregung um Gewinnung dieses oder jenes einer 
geliebten Frau oder einem geliebten Manne gehorenden Gegenstandee 
usw. In all diesen Fallen verbindet sich die einmal uberlebende Ge- 

x ) W. Bechterew , R. Wratsch 1915. 

2 ) W. Bechterew, Obosrenije Psychiatrii T, 8 u. 9 , 357. 1914—1916. 

Hier muB man neue Steinachsche Untersuchungen beachten. 
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^hlechtserregung mit dieser oder jener gewohnlich keine Geschlechts- 
orregung hervorrufenden Erregung dank der erhohten, als Result at 
der Degeneration erscheinenden Eindrucksfahigkeit. Das geniigt, uni 
nach dem Gesetz der Assoziationsreflexe den Geschlechtstrieb auf un- 
normale Bahnen zu lenken 1 ). 

Die gewohnlich unnormalen Zustande, wie Onanismus, Rauchen, 
Xarkomanie, Alkoholismus usw. erhalten auch eine richtige Erklarung 
vom Standpunkte der Entwicklung des Bediirfnisses als eines gewohn- 
lichen Assoziationsreflexes. Es ist nicht notig zu sagen, daB die 
Hemmung der korrelativen Tatigkeit auch zur Erklarung verschiedener 
Svmptome einiger Personlichkeitskranken, besonders Katatoniker, 
dienen kann. 

Hier habe ich nicht die Moglichkeit, langer bei diesem Gegenstande, 
dem schon eine meiner vor einigen Jahren in der „Obosresije Psy¬ 
chiatrii" 2 ) untergebrachten Arbeiten, mit der wiruns zu einer anderen 
Zeit beschaftigen werden, gewidmet war, zu verweilen. Wir wollen 
uns auch nicht mit den anderen, nach dem Typus der Assoziationsreflexe 
sich entwickelnden Symptomen der Personlichkeitskranken aufhalten. 
Aber hier mochte ich bemerken, daB auch der katatonische Symptomen - 
komplex und die Hypnose, desgleichen die Suggestion und Psycho- 
therapie 3 ) vollstandig befriedigend durch die Theorie des Assoziations¬ 
reflexes und seiner Hemmung 4 ) erklart werden konnen, wahrend viele 
der Erscheinungen der Hypnose und Suggestion andersweise unerklar- 
lich oder schwer erklarbar bleiben. 

Ich beschranke mich auf das oben Hingewiesene. Auf Grund fast 
jeder der beriihrten Fragen kann ein ganzes Traktat geschrieben wer¬ 
den, und ich hoffe, ein andermal noch auf diese oder jene der oben- 
erwahnten Fragen zuruckzukommen. Bis jetzt hielt ich es flir unum- 
giinglich, in dieser Beziehung nur die allgemeinsten Hinweise zu machen, 
um nachzuweisen, daB schon jetzt die Theorie der Assoziationsreflexe 
in einer ganzen Reihe pathologischer Erscheinungen und sogar in der 
Psychotherapie der verschiedenartigen krankhaften Zustande an wend- 
bar ist. AuBerdem bietet die Anwendung einer objektiv-biologischen 
Forschungsmethode beim Studium der verschiedenen Krankheitsformen 
der Personlichkeit die Moglichkeit, eine streng objektive Disziplin, die 


l ) Meine Arbeit liber die Gisehlechtsabweichungen ist im 4. und 5. Heft 
des Journals „Wopros8yisutschenija wospitanija litschnosti u gedruckt. 

*) W. Bechterew , Obosrenije Psychiatrii 1913, Nr. 67. 

3 ) Siehe meine Arbeiten: Hypnose, Suggestion und Psychotherapie im Westnik 
Snanija 1911 und einzelne Ausgaben und auch: die Rolle der Suggestion im sozialen 
Leben. 3. Aufl. St. Petersburg (russisch und deutsch). 

4 ) Siehe meine Arbeit in der Obosrenije Psychiatrii Nr. 1914- 1915, 10, 11, 12, 
8. 555. 
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wir mit dem Namen „Pathologische Reflexologie” bezeichnen, zu be- 
griinden. 

Die objektiv-biologische Methode setzt in dem Studium der Krank- 
heiten der Personlichkeiten die neurologische Erklarung der Symptome 
und Erklarung der erblichen Bedingungen, entsprechend der Lehre des 
Mendelismus und ihrer weiteren Entwicklung, biologische Erklarung 
der Pathogenese dieser Krankheiten, der Bedeutung des individuellen 
Typus und Charakters in der Entwicklung dieser oder jener Krank- 
heitsform und der Beziehung derselben zum anthropologischen Typua 
und besondere Konstitution voraus 1 ). 

Aber jetzt gehen wir zur Pathogenese der Krankheiten der Per¬ 
sonlichkeit liber. 

Vor nicht langer Zeit suchte die von der Psychiatrie traditionell 
bezeichnete Lehre fiber die kranke Personlichkeit die Losung ihrer 
Grundaufgabc — der Aufklarang der Pathogenese der krankhaften 
Zustande der Personlichkeit — in den pathologisch-anatomischen und 
speziell mikroskopischen Veranderungen des Gehimgewebes. GroBe 
Anregung in der Feststellung dieser Ansicht boten die Arbeiten auf 
dem Gebiet der progressiven Paralyse, des Idiotismus, der Lues 
cerebri und der Dem. senilis. Aber gleichzeitig erwies es sich, daB in 
einer ganzen Reihe anderer typischer Erkrankungen der Personlichkeit 
sich keinerlei wesentliche Veranderungen im mikroskopischen Bilde der 
Gehimrinde finden oder die vorgefundenen Veranderungen an und fur 
sich nichts Charakteristisches fur den krankhaften ProzeB selbst haben 2 ). 
In Wirklichkeit wurden unsere Kenntnisse in der besagten Richtung 
durch die Untersuchungen von Nissl , Alzheimer , Maschtschenko (Disser¬ 
tation aus meinem Laboratorium), Marinesco u. a. vervollstandigt. Durch 
diese Untersuchungen wurden Veranderungen der Rinde in Form von 
krankhaften Zustanden der Personlichkeit konstatiert, die sich durch 
groBere oder geringere Tiefe des Schwachsinns charakterisierten. Auf 
Grand der Untersuchungen bei der Dem. praec. wurden sogar Versuche 

*) In dieser Hinsicht. miissen einige neue Arbeiten als besonders interessant 
genannt werden, — z. B. von pick (Abh. v. d. Neurologic, Psychiatrie, Psy¬ 
chologic und ihre Grenzen Heft 13. 1921), von Kleist (Arzteversamml. Frank¬ 
furt a. M. 6. II. 1922), von P. Sckilder (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Bd. 74 Heft 4/5 1922, von M. Osnato (Journ. of the amer. med. Assoc. 1918), 
von Boven (Arch, suisse de Neurol, et de pschiatrie vol. V, Fasc. 2. 1920), 
von E . Kretschmer (D. Med. Woch. 1922), von 0. EwaM (Monatschr. f. Psych, 
u. Neur. 44. 1918), von Ponde (Endokrinologia Psychologia. Quaderni di Psy- 
chiatria 9. Nr. 11/12. 1921) u. a. 

2 ) Nach Jung leiden von 100 Personlich-Kranken nur 29 an organischen 
Erkrankungen, aber von 71 „funktioneller“ Erkrankung Unterworfenen werden 
46 von 100 zur Dementia praec. gerechnet. Infolgedessen sind nach dem Autor 
die wirklichen Wege der Psychiatrie nicht anatomische, sondem „psycholo- 
gische**. (Jung, Der Inhalt der Psvchosen, Wien, 1908). 
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gemacht, eine schichtenweise Beziehung der Zellenelemente der Rinde 
mit der von ihnen im allgemeinen ProzeB der wechselbeziehenden 
Tatigkeit vollfiihrten Funktion festzustellen. 

So erwies es sich nach den Untersuchungen Alzheimers unter an- 
derem, daB, wenn es sich urn den Schwachsinn bei Dementia praecox 
handelt, die Atrophie hauptsachlich in der zweiten und dritten Schicht 
der Gehimrinde beobachtet wird. wahrend die iibrigen Schichten der 
Zellenelemente konserviert blieben. 

Aber wenn man diese unsere pathologisch-anatomischen wesent- 
lich vervollstandigenden Untersuchungen auf dem Gebiet der Krank¬ 
heiten der Personlichkeit in Betracht zieht, muB man nicht vergessen, 
daB sich die atrophischen Prozesse bei Dementia praecox eigentlich 
schon auf die spatere und nicht auf die anfangliche Periode der Krank- 
heit beziehen, infolgedessen Jung und einige andere Autoren auch De¬ 
mentia praecox zu den sogenannten ,,funktionellen“ Psychosen, deren 
Zahl nach Jung ungefahrein Viertel der Gesamtzahl der Personlichkeits- 
kranken ausmacht, rechnen. 

Man muB nicht vergessen, daB die bisherigen pathologisch-anato¬ 
mischen Daten uns keine Moglichkeit geben, die eigentlichen, den 
Krankheiten der Personlichkeit zugrunde liegenden krankhaften Pro¬ 
zesse aufzuklaren. Sie geben sogar bei weitem keine erschopfenden 
Daten zur Erklarung der Pathogenese der Formen der Krankheiten 
der Personlichkeit, wo sie gefunden worden sind. Denn es ist noch 
nicht genug, auf diese oder jene pathologisch-anatomischen Verande- 
rungen in den Krankheiten der Personlichkeit hinzuweisen; zur Fest- 
stellung ihrer Pathogenese ist es auch notwendig, die Ursache und die 
Bedingungen ihrer Entstehung und Entwicklung aufzuklaren. Nach- 
dem man aber die Atiologie der Krankheiten der Personlichkeit fest- 
gestellt hatte, gelang es durchaus nicht, sie von Grund aus aufzuklaren, 
ohne die Veranderungen im Stoffwechsel und in den biochemischen 
Prozessen in Betracht zu ziehen, deren Bedeutung in der Pathologic 
uberhaupt sich durch eine ganze Reihe spaterer Forschungen auf¬ 
zuklaren begann. 

Jetzt muB man als festgesetzt betrachten, daB die den Krankheiten 
der Personlichkeit zugrunde liegenden Prozesse sich meistenteils im Ver- 
haltnis des Stoffwechsels und des biochemischen Prozesses der Gewebe be- 
finden, und dafur spricht nicht nur das, dafl diese oder jene von auBen 
eingefiihrten Gifte Storxmgen in der Sphare der korrelativen Tatigkeit 
verursachen, sondem auch der Umstand, daB wir ahnliche Storungen 
bei Selbstvergiftung aus dem Darmtrakt oder anderen inneren Organen 
und bei verschiedenen allgemeinen Infektionskrankheiten beobachten. 

Heutzutage haben wir, wie bekannt, schon eine bedeutend aus- 
gearbeitete Lehre von der Funktion der Driisen der inneren Sekretion, 
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und gleichzeitig haufen sich noch immer Tatsachen an, die keinen 
Zweifel daniber walten lassen, daB der Schwerpunkt der pathologischen 
Veranderungen bei den Krankheiten der Personlichkeit sich durchaus 
nicht im Gehim selbst befindet, sondem in der gestorten Tatigkeit der 
Organe der inneren Sekretion und in der Toxamie des Blutes liegt, 
wobei das Gehirn in zweiter Reihe leidet. So wie bei exogener Ver- 
giftung das Gehim eine Storung seiner Funktionen durch ZufluB von 
Blut mit einer Beimischung von Gift erfahrt, so handelt es sich auch 
bei endogener oder Selbstvergiftung um einen BlutzufluB zum Gehim 
mit einer Beimischung von Toxinen endogenen Ursprunges. Es ist 
klar, daB man in einem solchen Falle die Veranderungen der Rinde 
als sekundare Erscheinungen auffassen muB, die primaren dagegen 
miissen als Erscheinungen allgemeiner Toxamie anerkannt werden. 
Wenn wir diesen Standpunkt einnehmen, werden wir die meisten Krank¬ 
heiten der Personlichkeit nicht als spezielle Gehimerkrankimgen, son¬ 
dem als Krankheiten allgemeinen Charakters ansehen, wobei ihr Ur- 
sprung in den meisten Fallen auf die allgemeine Toxamie zuriickgefuhrt 
wird, verbunden in den meisten Fallen mit Storung der inneren Sekretion, 
durch verschiedene Bedingungen verursacht, seien es irgendwelche in¬ 
neren Ursachen oder auBere Einwirkungen, die die Organe der inneren 
Sekretion befallen oder endlich die Infektionen, die die inneren Or¬ 
gane mit ihren sekretorischen Verrichtungen treffen, in anderen Fallen 
dagegen unter Bedingungen auBerlicher Vergiftung. 

Schon in den vorhergehenden Arbeiten haben wir mehrraals die 
Lage der Frage der inneren Sekretion in Verbindung mit der Bioiogie 
und Pathologie der Krankheiten der Personlichkeiten beriihrt 1 ), aber 
hier mochte ich diese Frage berxihren, um naher an die Pathogenese 
der Krankheiten der Personlichkeit heranzukommen. 

Wenn wir in Betracht ziehen, daB die heutige Pathologie der Krank¬ 
heiten der Personlichkeit sie als Krankheiten betrachtet, denen Ver¬ 
anderungen des Stoffwechsels hauptsachlich auf dem Boden der Sto¬ 
rung der Funktionen der Driisen der inneren Sekretion zugrunde lie- 
gen, so ist es klar, daB diese Krankheiten durch solche Veranderungen 
in der Tatigkeit der inneren Driisensekretion entstehen, die unter diesen 
oder jenen Bedingungen, z. B. Dauer der Wirkung des krankheits- 
erregenden Agens, seine besondere Starke 11 , der aus irgendeinem Grunde 
geschwachten Gegenwirkung der anderen Driisenorgane oder ihrer zum 


*) Siehe W. Bechterew. Die Grundaufgaben der Psychiatrie als objektive 
Wis8en8chaft. R. Wratsch 1912, Nr. 6. — Biochemische Systeme und ihre Rolle 
in der Entwicklung der Organismen. R. Wratsch 1918, Nr. 7. —Die Bedeutung der 
Hormone und der sozialen Auswahl in der Evolution der Organismen. Pri- 
roda (russisch), Oktober 1916. In diesen Arbeiten ist die Literatur der Frage, 
die hier nicht erwahnt ist, angefiihrt. 
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System der Regulation gehorenden Nervenapparate, nicht auf dem Wege 
einer entsprechenden Ausgeglichenheit seitens der Systeme, die zur Wie- 
derherstellung richtiger Funktionen der gestorten Organe fiihren, ge- 
lost werden. 

Es handelt sich hier auf diese Weise um chemische Reflexe defen- 
siven Charakters, die nicht zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes 
des ganzen Systems der Organe fiihren; dieses letztere bleibt im Ver- 
lauf der Zeit in unausgeglichenem Zustande. 

Folglich miissen die Krankheiten der Personlichkeit als solche Krank- 
keiten angesehen werden, denen pathologische chemische Reflexe, die 
zur Storung der Funktionen der inneren Drusensekretion und iiberhaupt 
des Gewebewechsels fiihren, zugrunde liegen. Dieses geschieht bei der 
Unzulanglichkeit der durch die pathogenen Agenzien erregten defen- 
siven chemischen Reflexe. 

Biochemische Untersuchungen, bei Personlichkranken angewandt, 
f ingen schon in der zweiten Halfte des verflossenen Jahrhunderts an, 
wobei sie in der ersten Zeit hauptsachlich zur qualitativen und quan- 
titativen Analyse der Hambestandteile im gestorten Zustand des Stoff- 
wechsels im Organismus der Personlichkeitskranken fiihrten. Die sich 
spater entwickelnde Lehre von der Selbstvergiftung erweiterte betracht- 
lich die Rahmen der biochemischen Forschungen auf dem Gebiet der 
Krankheiten der Personlichkeit. 

Es wurde bald festgestellt, daB sowohl der Ham als auch das 
Serum bei verschiedenen Formen der Krankheiten der Personlichkeit 
sich in groBerem oder kleinerem Mafie durch erhohte Giftigkeit aus- 
zeichnen. 

Dann wurden bei den Krankheiten der Personlichkeit auch toxi- 
sehe Stoffe entdeckt, damals unter dem Namen der Leukomainen be- 
kannt, heutzutage schon mehr oder weniger vielseitig studiert. Durch 
diese Untersuchungen gelang es, die alte Lehre von den ,,Krasen“ auf- 
zufinden und entsprechenderweise zu emeuem und die verschiedenen 
Formen des gestorten Stoffwechsels, mit dem Namen Podagra, Dia¬ 
betes u. a. bezeichnet, naher zu erklaren. Durch die spateren Unter¬ 
suchungen wurde in Verbindung mit der kolloidalen Struktur der Ge- 
webe und der Dispersionsphase der Emulsionen und Emulsoiden und 
der Ionisation der Dispersionsfliissigkeit die besonders wichtige Be- 
deutung des Salzwechsels nachgewiesen. Die Sache ist die, daB die 
GroBe der Teilchen, ihre Ladung usw. vom Bestande und der Kon- 
zentration der Ionen abhangig ist. Es ist z. B. bewiesen, daB die Cal- 
ciumsalze durch ihren festigenden EinfluB als Muskelerreger wirken, 
wahrend es bei den Kalisalzen der umgekehrte Fall ist, da sie die 
Muskelkolloide lockem. In Ubereinstimmung damit wurde in meiner 
Klinik die kraftigende Wirkung auf die Muskelkraft bei My- 
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asthenie durch Einspritzung von Calcium- und Magniumsalz 1 ) nach- 
gewiesen. Auch die Erregung der Nervengewebe steht mit dem Vor- 
herrschen dieser oder jener Salze im Zusammenhang. So erhoht 
sich die Erregbarkeit des Nervensystems bei der Verringerung der 
Calcium- und der VergroBerung der Natriumsalze, von denen die er- 
steren unter anderem zur Ausscheidung des Wassers aus dem Organis- 
mus beitragen, wahrend letztere es zuriickhalten. Diese Daten sind 
nebenbei nicht ohne Bedeutung bei der Heilung der Epilepsie und der 
epileptischen Psychosen. 

Eine besonders wichtige Rolle bei den krankhaften Zustanden der 
Personlichkeit muB dem Gaswechsel des Blutes zugeschrieben werden, 
was durch eine spezielle in meiner Klinik (Dr. Omorokoff, Disser¬ 
tation. St. Petersburg) vorgenommene Untersuchung aufgeklart wor- 
den ist. Diese Untersuchungen erwiesen unter anderem die wichtige 
Tatsache, daB der Gaswechsel nicht nur bei melancholischen, was auch 
zu erwarten war, sondem auch bei maniakalischen Zustanden sank, 
obgleich bei letzteren in einem geringeren Grade als bei ersteren. 

Femer wurde es in Anbetracht der Erfolge der heutigen Biochemie 
moglich, sich nicht nur auf ein Hinweisen auf die VergroBerung oder 
Verringerung dieser oder jener Stoffwechselprodukte, z. B. Aceton, 
Purinbasen, oxydbuttrige Sauren, Oxydproteine, Aminsauren usw. zu 
beschranken, sondem auch die anderen Seiten der Biochemie im Orga- 
nismus der Personlichkeitskranken zu erklaren. 

So wurde bei entsprechenden Untersuchungen mit der Veranderung 
der Magen- und Speichelsekretion eine Storung der Prozesse der Ver- 
dauung und uberhaupt des Stoffwechsels wahrgenommen. 

Alle diese Daten beweisen eine tiefe Storung, verbunden mit einer 
Veranderung der Prozesse der inneren Gewebe und inneren Zellen der 
Personlichkeitskranken. Unter anderem geben diese Untersuchungen 
wichtige Aufschliisse fiber die Existenz einer Verbindung zwischen den 
Krankheiten der Personlichkeit, der Degeneration und den unter dem 
Allgemeinnamen Unempfanglichkeit oder „Immunitat“ bekannten Er- 
scheinungen. 

Eine besondere Bedeutung haben bekanntlich im Leben des Or- 
ganismus die fermentativen Prozesse. Eben diesen Prozessen verdankt 
der Organismus nicht nur die Aneignung der Nahrstoffe, sondem auch 
die Reguliemng der Lebensprozesse der inneren Gewebe und Zellen 
und gleichzeitig den Schutz vor Infektion und Intoxikation. Die Bio¬ 
chemie unterscheidet einige Gruppen von Fermenten, unabhangig von 
denen, die iif den auBeren Sekretionen enthalten sind. So kann man 
Fermente, die auf EiweiBstoffe wirken — Trypsine oder Periptasen 
unterscheiden, auf Fett wirkende — Lipasen, auf Kohlenstoffe, dann 

L ) Dr. Markelow , Obosrenije Psichiatrii 1912, Nr. 5. 
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Aminasen, Zuckerasen u. a. Uns sind auch oxydierende Fermente be- 
kannt. Femer haben wir sowohl Aktivatoren von Fermenten, als aucli 
Antifermente. 

Die Untersuchungen auf diesem Gebiete beziehen sich hauptsach- 
lieh auf Antitrypsin, Katalase, Aminase und Nuclease. So erwies sich 
eine Erhohung der antitrypsinischen Eigenschaften des Serums bei pro- 
gressiver Paralyse, Dementia praecox, Dementia senilis und Epi- 
lepsie, wahrend sie bei einem maniaco-depressiven ProzeB fast un- 
verandert waren. 

Von Dr. Jvschtschenko wurde die Entwicklung der fermentativen Pro- 
zesse bei den Personlichkeitskranken — die Katalasen, Phyloctalasen, 
Nucleasen, Antitrypsine und Hamatolysine erforscht. Der Autor fand 
verschiedene Storungen der Fermente bei den Krankheiten der Per¬ 
sonlichkeit. So ist bei den progressiven Paralytikern eine erhohte Menge 
von Katalase nachzuweisen, bei Dementia praecox dagegen eine ge- 
ringere, bei Dementia paranoides abermals eine erhohte. Beim ma¬ 
niaco-depressiven ProzeB ist die Menge der Katalase entweder unver- 
andert oder emiedrigt oder erhoht. Antitrypsin erwies sich bei Para- 
lytikem und an Basedowscher Krankheit Leidenden erhoht. AuBerdem 
war auch eine kleine Erhohung bei vielen an Dementia praecox Lei¬ 
denden zu konstatieren. Bei Epileptikem wurde am haufigsten eine 
Emiedrigung beobachtet. Die hamolytischen Eigenschaften des Serums 
in bezug auf die roten Blutkorperchen des Hammels wurden bei den 
Paralytikern, Dementia praecox, Dementia paranoides, Schwachsinn 
und Paranoia erhoht gefunden, Bei periodischen Prozessen und or- 
ganischem Schwachsinn (Dem. laesione cerebri organ.) auBerte sich 
keine Erhohung. 

Von demselben Autor sind Hinweise auf die Veranderung der Nu¬ 
cleasen — eines zu den Nucleoproteiden gehorenden, die Nucleinsaure 
zersetzenden Fermentes, und Veranderungen in bezug auf die Phos- 
phorsaure und die Purinbasen gemacht worden; die Nucleoproteiden 
bilden bekanntlich den Hauptbestandteil des Zellenkemes. 

Wenn man den EinfluB der Jod-, Arsen-, Calciumsalz-, Eisen- und 
Phosphorpraparate u. a. auf die katalytischen und fermentativen Pro- 
zesse in Betracht zieht, wird es klar, daB die therapeutische Bedeutung 
bei vielen Nervenzustanden und Krankheiten der Personlichkeit gerade 
jetzt von diesem Standpunkt beleuchtet wird. 

Unter anderem studierte Dr. Pesk'er (R. Wratsch Nr. 40. 1912) 
— jetzt der Oberarzt meines Instituts fur die nervenkranken Kinder — 
die Tatigkeit der Fermente des Gehims. Auf Grund einer Reihe von 
Untersuchungen ist es bekannt, daB das Gehim, wie auch die anderen 
Gewebe, eine fermentative Fiihigkeit besitzt. Von den Enzymen unter- 
suchte der Autor die Katalase, Amylase, Diastase und Antitrypsine. 
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Alle untersuchten Falle von progressiver Paralyse und organischem 
Schwachsinn betrugen 20, und sie waren nach der Todesursache in 
infektiose, akutinfektiose und psychische Kranke eingeteilt, letztere 
in akute und chronische. Bei den an akuten Infektionskrankheiten 
Gestorbenen wurde, sowohl bei den gewohnlichen als auch bei den 
Personlichkeitskranken eine VergroBerung der Katalase bemerkt. Was 
die Lipase betrifft, so erwiesen sich die Ziffem bei den Personlichkeits¬ 
kranken fast ums Doppelte hoher als bei den anderen Kranken. Auf 
diese Weise erklart es sich, daB bei Krankheiten der Personlichkeit mit 
organischen Affektionen sich die Wirkung des lipalytischen Fermentes 
deutlich erhohte. 

Man muB im Auge behalten, daB der Organismus ein und dieselben 
Mittel sowohl zur Aneignung und Emahrung der Gewebe in normalen 
Lebensbedingungen als auch zum Selbstschutz in pathologischen Zu- 
standen benutzt. Darum sind die vorhandenen Schutzmittel des Or¬ 
ganismus mit der Bildung der Fermente gemeinsam, die Antiferment e 
und Antitoxine dagegen bilden nach der Ansicht von Ehrlich ein und 
dieselbe Gruppe. 

Eine gute Illustration des ersten Grundsatzes bietet die Reaktion 
von Wasset maun. Bekanntlich stellten Bordet und Oengou fest, daB 
eine Mischung von Antigen und eines ihm korrespondierenden Gegen- 
korpers das Komplement ergreift und festhalt, wie das leicht durch 
Hinzufiigung eines hamolytischen Systems zu erklaren ist, wobei man 
gewohnlich den hamolytischen Amboceptor des inaktivierten hamoly¬ 
tischen Blutserums und der roten Blutkorperchen des Hammels benutzt. 

Diese Reaktion bietet nach den Untersuchungen von Brack u. a. 
die Moglichkeit, eine relative biologische Naherung der Organismen 
festzustellen. Daher kann diese Reaktion eine allmahliche Entfemung 
nach dem Bestande des Blutserums in folgenden Ziffem ausdriicken: 
eines Hollanders 1, eines Arabers 0,9, eines Chinesen 0,7, eines Malaien 0,5 
und eines Orang-Utans 0,05. Man kann in dieser Richtung noch weiter 
gehen und im Verhaltnis zum Orang die Reaktionen anderer niedrigerer 
Affen und auch anderer Saugetiere feststellen. 

In dieser Richtung sind bestimmte Perspektiven auch in bezug 
aufs Studiura der verschiedenen Formen der Krankheiten der Per¬ 
sonlichkeit moglich. Aber was man schon heute mit Hilfe der oben- 
genannten Reaktion als festgesetzt annehmen muB, ist die Verbindung 
der progressiven Paralyse mit der syphilitischen Infektion, weil heut- 
zutage auch in meinem Laboratorium durch die Untersuchungen von 
Omorokoff (siehe Dissertation, St. Petersburg) und auch von Peskier 
(R. Wratsch, Nr. 27. 1911) unter anderem bewiesen ist, daB sich bei 
progressiver Paralyse diese bei Syphilis so charakteristische Reaktion 
fast in 100% auBert und zwar sowohl im Blut als auch in der cerebro- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Krankheiten der PersOnlichkeit yom Standpunkt der Reflexologie, 291 

spinalen Flussigkeit. Aber wahrend sich diese Reaktion bei Syphilis 
des zentralen Nervensystems im Blut auBert, fehlt sie gewohnlich in 
der cerebrospinalen Flussigkeit. Doch finden sich iiber diese letztere 
Frage noch widersprechende und in jedem Falle nicht geniigend iiber- 
einstimmende Hinweise. 

Nebenbei sei erwahnt die Klausnersche Reaktion auf die Globuline 
des Serums und der cerebrospinalen Flussigkeit, die auch bei der Er- 
kennung der organischen Prozesse des Zentralnervensy stems (Paral. 
progr., Lues cerebri) Anwendung findet, die Lecithinreaktion von Porges 
und Meyer , die Reaktion Nonne-Apelt u. a. 

Erwahnen wir femer die Qejfilersche Reaktion mit Pracipitinen, die 
Reaktion von Han mit dem opsonischen Index und die Reaktion von 
Mach und Ooltzmann mit dem Gift der Kobra, die in meinem Laboratorium 
nach einer vervollkommneten Methode (Dr. Omorokoff) gepriift wurde. 

Die WassermanTis che Reaktion wird von einigen als eine spezifische 
Reaktion bei luetischen Affektionen des Nervensystems anerkannt, ob- 
2 leich man nicht vergcssen darf, daB sie auch bei Scharlach, Frambosie, 
Lepra u. a. beobachtet wird. Ich konnte sie in vielen Fallen von Epi¬ 
lepsia, am haufigsten in Form einer schwach positiven Reaktion und bei 
Dementia praecox konstatieren, im allgemeinen bei nicht weniger als 
60%, ungeachtet dessen, daB keinerlei Hinweise auf Syphilis vorhanden 
waren, aber in einigen Fallen konnte man durch Anamnese auch erb- 
liche Lues ausschlieBen. Nichtsdestoweniger ist die Wassermannsche 
Reaktion in dem Sinne wertvoll, daB sie im Falle eines positiven Re¬ 
states die Entscheidung der Frage zugunsten von Lues abgibt, da, 
wo man eine luetische Affektion des Zentralnervensystems von einer 
nicht luetischen zu differenzieren hat. 

In dieser Beziehung genieBt die Wassermannsche Reaktion einen 
unbedingten Vorzug vor einer ganzen Reihe anderer Reaktionen, die in 
besagtem Sinne nur einen relativen Wert haben, wie z. B. die Hamo- 
lysinreaktion ( Weil-Kafka ), fraktionierte Globulinbestimmung (Kafka), 
die Bronm-Huslersche Reaktion, Nachweis des Reduktionsindex ( Mayer - 
hofer), Xanthochromie, Ninhydrinreaktion (Nobel-Kafka), Zuckerbestim- 
mung und andere schon ganz unspezifische Reaktionen. 

In letzterer Zeit wurden die Kolloidreaktionen der Cerebrospinal - 
flussigkeit in den Gebrauch eingefiihrt, darunter sind hervorzuheben: 
die Goldreaktion, die Mastixreaktion und die Berlinerblaureaktion. Diese 
Reaktionen, wenigstens die Goldreaktion, haben keine ausschlieBlich 
quantitative, sondem auch eine qualitative Bedeutung, da sie die 
Moglichkeit bieten, den Charakter der Erkrankung zu bestimmen. In 
letzter Zeit bemuht sich Eskuchen (Die klinische Brauchbarkeit der 
Kolloidreaktion des Liquor cerebrospinalis, Neurol. Zentralbl. 14, 1918), 
die klinische Bedeutung der verschiedenen kolloiden Reaktionen zu er- 
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klaren. Von ihnen hat die Berlinerblaureaktion in diagnoatischer Be- 
ziehung die geringste Bedeutung, und zwar nur eine quantitative, da 
sie bei normalen Personen mit einem gesunden Nervensystem nie be- 
obachtet wird, andererseits bei den verachiedenen Affektionen dea Ner- 
venayatem8 aich ergibt. 

Vergleichende Untersuchungen in Fallen von Tabea, Luea cerebro- 
apinalia und Paralyae beziiglich der Haufigkeit der Wassermannschen 
Reaktion (Originalmethode) im Blut und in der Fliissigkeit (Auswer- 
tung mit 0,1—0,5—1,0 ccm), Globulinvermehrung (Rose-Jones phase 
I. Reaktion, Da ndj/reaktion) und Pleocytoae (Fuchs-Rosenthal) ergab 
folgende Daten in %: 


Diagnose 

Wa-R 

Serum 

Liquor cerebrospinials 

Wa-R. | 


0,1 ccm 

0,5-1,0 
ccm 

Sa. 

Zellen 

1 

Pandy 

Rose-Jones 
Phase I 

Gold- ; 
R. 

Mastix- 

R. 

| Zahl u. 
Falle 

Tabes. 

Lues cerebrospinalis 
Paralyse. 

l 71 

1 60 
96,5 

27 

56.5 

89.5 

6 

13.5 

10.5 

33 

70 

100 

86.5 
80 

96.5 

88.5 

83.5 

100 

79 

80 

100 

98 

96,5 

100 

90.5 

86.5 
100 

52 

30 

29 

Durchschnittlich 

, 76 

57,5 

10 

67,5 i 87,5 

90,5 

86 

98 

92,5 

111 


Aus der Tabelle iat eraichtlich, daB die kolloiden Reaktionen (Gold- 
reaktion und Maatixreaktion) die feinaten der vier Grundreaktionen 
aind. In einigen Fallen gibt nur die Goldreaktion ein poaitive8 Re- 
aultat. Andererseits fehlt aie nie, wenn andere Reaktionen vorhanden 
8ind. 

Doch ist nicht zu vergessen, daB im Falle einer scharf auagespro- 
chenen Wassennannachen Reaktion im Blut und beim Fehlen einer 
Affektion de8 Zentralnervensystema aich eine achwach ausgesprochene 
Ausflockung auBert. 

In Anbetracht dessen, daB auch die Kolloidreaktion keine unbedingt 
spezifische iat, wird die groBte Genauigkeit in diagnoatischer Beziehung 
durch eine Unterauchung aller oben angefiihrten fiinf Reaktionen er- 
reicht. 

In letzter Zeit beschaftigte man sich in der Literatur viel mit der 
Abderhaldenschen Reaktion. Sie i8t auf dem Prinzip begriindet, daB 
bei Einfiihrung eines fremden EiweiBstoffes ina Blut sich in dem- 
aelben durch einen chemiachen Reflex Schutzfermente oder Gegen- 
korper entwickeln, was auch durch entsprechende Untersuchimgen be- 
wiesen wird. Als fremde EiweiBstoffe wirken auch die in den Blutstrom 
geratenen, im normalen Bestande des Blutes ungewohnlichen EiweiB¬ 
stoffe, obgleich aie im Organismus selbst enthalten sind. So werden 
bei der Schwangerschaft aus dem Chorion besondere EiweiBstoffe oder 
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Produkte ihrer Zersetzung eingesogen, und das geniigt zur Bildung von 
Sehutzfermenten im Blutserum. Dasselbe wird auch bei krankhaften 
Prozessen, wie z. B. beim Krebs usw., beobachtet. Auch bei krank- 
haftem Zustande verschiedener Organe und beim Absorbieren von Ei- 
weifl zersetzenden Produkten in denselben und iiberhaupt bei ihrer 
Dissekretion entstehen durch den chemischen Reflex ira Blut entspre- 
chende Gegenkorper oder Fermente. Man kann sie auf eine besondere, 
von Abderhalden in Vorschlag gebrachte Art entdecken. 

Von den nach dieser Methode vorgenommenen Untersuchungen 
wollen wir nur bei einigen verweilen: 

Pesker stellte eine Untersuchung iiber die Tatigkeit der Fermente im 
Blut der Personlichkeitskranken an und bestimmte die Abderhaldensche 
Reaktion bei Syphiliskranken, progressiver Lahmung und Lues cerebri, 
desgleichen bei Kranken mit sogenannten funktionellen Psychosen. 

Da alle Lebensprozesse als ein Resultat der Fermenttatigkeit an- 
erkannt werden, so ist das Interesse dieser Untersuchungen, die den 
Zweek ha ben, Lipase, Amylase, Diastase, Antitrypsin und proteolyti- 
sehes Ferment zu bestimmen, erklarlich. 

Auf diese Weise erklarte sich einerseits die allgemeine Reaktion 
des Organismus, andererseits die Reaktion auf einen bestimmten spe- 
zifischen EiweiBstoff. Von alien Fermenten ergab sich eine bedeutende 
Erhohung der Wirkung des Antitrypsins bei Par. progr. und Lues cerebri, 
eine weniger bedeutende, obgleich widerstandsfahigere bei Dem. praec., 
eine unveranderliche bei Epilepsie. Die anderen Formen der Psychosen 
geben normale Verhaltnisse. 

Da der Autor im Auge behielt, dali eine Erhohung der Wirkung 
des Antitrypsins im Blut fiir einen vermehrten Zerfall der EiweilJstoffe 
im Organismus spricht, bemiihte er sich, den Charakter der dem Zer¬ 
fall unterliegenden EiweiBstoffe zu bestimmen, indem er die Abder- 
k/ildens che Reaktion benutzte und die Wirkung des Serums aufs Ge- 
hirn, die Ovarien, Schilddriise, Nebenniere, die Leber und Placenta 
priifte. 

Die Resultate der Untersuchung fiihrten zu folgendem: Der Index 
fiir Antitrypsin steigt bei all den Kranken, bei denen ein erhohter Zer¬ 
fall der EiweiBstoffe und deren ungoniigende Spaltung in den Zellen 
der Organe und in den Geweben vor sich geht. Mit Hilfe der serum- 
diagnostischen Methode von Abderhalden gelang es, festzustellen, daB 
der Herd des Zerfalles bei Frauen mit Dem. praec. hauptsachlich im 
Ovarium und in zweiter Linie im Gehim ist, bei Lues cerebri und 
Par. progr. geht der Zerfall der EiweiBstoffe hauptsachlich im Gehirn 
vor sich. 

Das Serum der an Lues cerebri und Par. progr. Kranken gibt eine 
positive Reaktion mit der Leber der syphilitisclien Frucht. Bei den 
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sogenannten funktionellen Psychosen ist ein schwacher antitrypsinischer 
Index mit der negativen Abderhaldenachen Reaktion festzustellen. 

Derselbe Autor untersuchte nach der optischen Methode bei den 
Geisteskranken (Sowremennaja Psichiatria, Okt. 1914) die Wirkung des 
Serums auf das Pepton des Gehims und andererseits die Wirkung des 
Serums aufs koagulierte EiweiB des Gehirns nach der Methode der 
Analyse mit Bestimraung des Gehaltes der Aminsauren in den Diali- 
saten des Azots. 

Das Dialysat des Serums der an organischen Affektionen des Ge¬ 
hims Leidenden, das mit dem koagulierten EiweiB des Gehims ein 
positives Resultat (Abd +) ergab, enthalt bedeutend mehr Aminazot 
als das Dialysat des Kontrollserums und des Serums anderer Kranken, 
die negative Resultate (Abd —) ergaben. 

Gleichzeitig ist bei den mit Ninhydrin (Farbreaktion) eine po¬ 
sitive Reaktion ergebenden Dialysaten die Menge der Aminsauren eine 
bedeutend vergroBerte. 

Rosental und Hilffert (Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr. 22. 
VII, 1914) machten die Abderhaldensche Reaktion nach der Methode der 
Dialyse mit einigen methodischen VorsichtsmaBregeln zur Vermeidung 
von Fehlem und mit Anwendung von Kontrollversuchen. Es wurden 
160 Falle untersucht. Versuche wurden mit dem Gehirn, der Schild- 
driise und den Geschlechtsdriisen und zuweilen mit den Nebennieren, 
dem Thymus und der Pankreasdriise gemacht. 

Im maniaco - depressiven ProzeB land sich bei zelin Mannem keine 
einzige positive Reaktion, zweifelhaft waren fiinf. Bei ebensovielen 
inaniaco-depressiven Frauen erhielt man keine einzige vollig negative 
Reaktion. In neun Fallen von Hysterie war eine negative Reaktion. 
ferner fiinf zweifelhafte, die die Autoren unter ihren Bedingungen 
zu den negativen rechnen 1 ). 

Ira Gegensatz zur Meinung Fausers , der bei Dem. praec. das Vor- 
handensein einer positiven Reaktion auf die Geschlechtsdriisen an- 
erkennt, halten sich die Autoren an die Meinung Maye rs, der bei Schizo¬ 
phrenic in 23% Fallen eine negative Reaktion fand. 

Die Untersuchung des Serums der Epileptiker und Paralytiker gab 
auch keine bestimmten Resultate. Endlich kommen die Autoren zum 
SchluB, daB die Methode der Dialyse nicht die Mbglichkeit bietet. einen 
SchluB bezuglich der Diagnose zu ziehen. Die Voraussetzung Fausern 
einer Dysfunktion der Geschlechtsdriisen bei Dem. praec. bestatigen die 
Autoren nieht. Beirri Gehirn war in diesen Fallen sogar haufiger ein 
positives Resultat als bei den Testikeln; die Beobachtungen betreffs 
Frauen stimmen eher mit den Faiuser&chen Daten iiberein. Dabei 

*) Der Mangel dieser Methode besteht iiberhaupt in der Unmoglichkeit, 
klare Grenzen festzusetzen. 
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rauli man im Auge haben, daB der Zerfall der Geschlechtsdriisen bei den 
Maimern und Frauen unvergleichbare GroBen darstellt, um so mehr 
als bei den Frauen der EinfluB der Menstruation auf die Ovarien, 
das Klimakterium und die Storungen der anderen Driisenfunktionen 
(z. B. bei der Basedowschen Krankheit) in Betracht gezogen werden 
mussen, Bei alien Schwierigkeiten halten sich die Autoren doch nicht 
an das negative Verhaltnis zur Abderhaldenschen Reaktion in der Psych¬ 
iatric, wie das Plaut tut. 

In betreff der AbderhaIdenschen Reaktion bildete sich in letzterer Zeit 
eine ganze Literatur, in der unter anderem sich nach der anfanglichen 
Rinneigung zu ihr eine kritischere Stellung herstellte, aber wir wollen 
Raummangels wegen uns hier nicht in Ausfiihrlichkeiten ergehen. Wir 
werden hier nicht von anderen Untersuchungen hinsichtlich der Reak- 
tionen, welche diese oder jene Bedeutung in den Krankheiten der Person- 
lickkeit haben, sprechen. Wir brauchen hier nicht auch die Arten der Be- 
stimmung der oxydierenden und synthetischen Prozesse mit Zuhilfenahme 
von Probereaktionen — durch Einfuhrung von Stoffen (Campher. Benzol, 
Phenol u. a.) — oder im Organismus synthesierender Stoffe, wieBenzoe- 
saure, die in Verbindung mitGlykol in Hippursaure ubergeht, zu beriihren, 
denn die Mangelhaftigkeit dieser Untersuchungen hat sich schon langst 
erwiesen; aber es rauB bemerkt werden, daB die Immunitatsfragen und 
die mit ihnen verbundenen Untersuchungen der bacteriziden, opsoni- 
sehen, hamolytischen und anderen Eigenschaften des Serums der Per- 
sdnlichkeitskranken nicht ohne praktische Bedeutung sind; denn sie 
crklaren die leichtere Empfanglichkeit des Organismus der Persdnlich- 
keitskranken fur verschiedene Infektionen. Zur Frage der Immunisation 
^elioren auch die Untersuchungen mit Pracipitation bei der Im¬ 
munisation von Kaninchen mit dem Serum von Epileptikern und 
Dem. praec., wo bei die Pracipitation in ersterem Falle nur bei der 
Mischung des Serums des Kaninchens mit dem Serum des Epileptikers 
und im zweiten Falle mit dem Serum des Schwachsinnigen zutage 
tritt. Doch diese Da ten mussen noch gepriift werden, bevor man einen 
EntschluB aus dem Enthaltensein von EiweiBstoffen im Blut oben- 
genannter Kranker, die im Serum gesunder Menschen nicht vorkoramen, 
ziehen kann. 

Wir wollen hier auch nicht die in Wirklichkeit interessanten Fragen 
der Anaphylaxie, denen in meinem Laboratorium die Arbeiten von 
Wladytschko (Obosrenije Psichiatrii. 1911) und Manuilow gewidmet 
waren, in Betracht ziehen, sondern zur Durchsicht der Prozesse der 
inneren Sekretion iibergehen. 

Heutzutage muB anerkannt werden, daB der Organismus als Ganzes 
aus einer Gruppe einzelner Organe, von denen jedes seine spezielle Funk- 
tion erfullt, besteht. Unter diesen Organen ist zwecks des allgeraeinen 
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Ganzen eine Korrelation festgesteUt. Eine der Korrelationen wird mit 
Hilfe des Nervensystems hergestellt, eine andere mit Hilfe von chemi- 
schen Einfliissen. Die Wechselbeziehung mit Hilfe des Nervensystems 
wird durch entsprechende Einfliisse hergestellt, deren Stdrung teilweise 
Gegenstand unserer Betrachtung in den vorhergehenden Arbeiten war 1 ). 
Was die chemischen Beziehungen zwischen den Organen betrifft, so 
ist hier die Rede von ihrer Produktion chemischer Stoffe, der sogenann- 
ten Sekrete, Fermente usw., die durch ihre Einfiihrung ins Blut- und 
Lyraphsystem einen EinfluB auf die sekretbildende Tatigkeit der an- 
deren Organe sowie der Lebenstatigkeit des ganzen Organismus und 
speziell der Tatigkeit des Nervensystems durch Regulierung dieser oder 
jener Funktionen ausiiben. Nach Erklarung dieser Wechselbeziehungen 
wird vieles, was unlangst die reflektorische Tatigkeit des Nervensystems 
betraf, nun mit vollera Recht durch die chemischen Wechselbeziehungen 
erklart. So z. B. konnen die nervos - reflektorischen Einfliisse in den 
Prozessen der weiblichen Geschlechtssphare als schon veraltet angesehen 
werden, indem sie ihren Platz den chemischen reziproken Einfliissen 
abtraten. Uberhaupt werden sowohl die Physiologie als auch die all- 
gemeine Pathologie jetzt auf den Grundlagen der mehr und mehr aus- 
gearbeiteten Lehre von der inneren Driisen- und Gewebssekretion um- 
gearbeitet. Bekanntlich erhielten die ins Blut tretenden Driisen- und 
Gewebesekrete, die einen EinfluB auf die anderen Organe ausiiben und 
in der Folge von Aktivatoren auftreten, nach dem Vorschlage Star - 
ling s die Benennung Hormone. 

Diese Hormone konnen nach Art der Funktion hypertensive und 
hypotensive, d. h. den Blutdruck erhohende und erniedrigende, den 
Wuchs verstarkende und hemmende, assimilatorische und dissimilato- 
rische sein. Wenn diese Hormone in den Kreis der Blutzirkulation 
geraten und ira ganzen Korper zerstreut werden, wirken sie durch ihre 
elektive Fahigkeit auf diese oder jene Zellenelemente, indem sie eine 
Verstarkung oder Schwachung ihrer Funktionen hervorrufen. Auf die- 
sem Wege konnen die Hormone auch auf die Zellen des Gehims wirken. 
Andererseits konnen sie aufs Herz und das GefaBsystem einen EinfluB 
ausiiben, indem sie eine Veriinderung der Blutzirkulation und iiber- 
haupt der Nahrung und speziell auf diesem indirekten Wege auch des 
Gehims hervorrufen. 

Die Natur der Hormone ist noch nicht aufgeklart; das sind 
entweder Stoffe einer bestimmten chemischen Gruppe oder kata- 
lytische Fermente oder Leukomaine. Doch sind jetzt schon einige 
von ihnen in reinem Zustande isoliert, wie Spermin, Adrenalin und 
Hypophysin. 

x ) Siohe W. Beehterew , Die Grundlagen der Lehrt 1 von d(*n Gehirnfunktionen, 
Ausg. 1—7 (russiseh). Die Funktionen der Geliirnzentrvn, Jena. Bd. I, H, III. 
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Man muB im Auge haben, daB es nach Bidl notwendig ist, zwei Sta- 
dien der inneren Sekretion — ein positives und ein negatives — zu 
unterscheiden. Wahrend des ersteren entsteht die Bildung der Hor¬ 
mone, wahrend des letzteren die Unschiidlichmachung der ins Blut 
tretenden Hormone, die bestimmte Organe erreichen, wo sie gerade 
auch durch Verbindung mit den in ihnen produzierten Stoffen un- 
schadlich gemacht werden und dann, schon unschadlich geworden, 
wieder ins Blut zuriicktreten. 

Man muB bemerken, daB in letzterer Zeit eine gewisse Klarheit liber 
die biochemische Natur der Toxine des menschlichen Blutes erreicht 
worden ist. So wies in einer neueren Arbeit Ostromyslensky (Unter- 
suchung im Gebiet der Toxine und Antitoxine. Journal der Russ, phy- 
siko-chemischen Gesellsch. XI. VII., Ausg. 2, S. 267) nach, daB weder 
die Antitoxine noch die salzbildende Verbindung der Toxine mit den 
Antitoxinen giftig sind, was sie von den Alkaloiden und krystallischen 
Gif ten unterscheidet. Gberhaupt alle physikalischen, chemischen und 
biologischen Eigenschaften zwingen die Toxine als hochmolekulare 
Alkaloide anzuerkennen. Bekanntlich wuirden anfangs sowohl die To¬ 
xine als auch die Enzyme fiir EiweiBverbindungen gehalten, aber die 
Frage liber die Zugehorigkeit der Toxine zu den EiweiBstoffen bleibt 
noeh unentschieden; obgleich die Toxine an und fur sich auch wider- 
standsfahige Verbindungen sind, so verlieren sie doch im Wasser bei an- 
haltender Erwarmung bis 35—40°ihre biologischen Eigenschaften im 
Sinne von Toxinen. 

Die Reaktion zwischen den Toxinen und Antitoxinen, die nur kol- 
loide Losungen geben, kann man als eine Neutralisation einer schwachen 
Saure mit schw r acher Basis betrachten. 

Die Antitoxine sind in Wirklichkeit ein und dieselben EiweiBstoffe 
in Form von Globulinen, obgleich nach anderen die letzteren die be- 
standigen Begleiter der Antitoxine sind; die Spezifitat der Antitoxine 
kann man durch die physischen Eigenschaften der Globulinen erklaren. 
Das muB man so verstehen, daB jedes Antitoxin ein ihm entsprechendes 
Toxin absorbiert, was auch unter ihnen die Entwicklung der chemi¬ 
schen Reaktion bedingt. 

Nach Ostromyslensky geht ,,die Verwandlung des Globulins in ein 
beliebiges Antitoxin unter dem EinfluB rein chemischer Einwirkungen 
unter Bedingungen, die augenscheinlich einen chemischen ProzeB aus- 
schlieBen, leicht von statten“. Andererseits ,,kann ein und dasselbe 
Globulin unter der Wirkung von ein und demselben Agenten in ein 
beliebiges Antitoxin verwandelt werden“. 

Die eigentliche Neutralisation des Toxins durch Antitoxin verlauft 
in drei Phasen: 1. Die Absorption oder, genauer, die physische An- 
naherung der reagierenden Komponenten Tn An, die in einem hetero- 
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genen Milieu unvermeidlich ist; 2. die chemische Reaktion mit Bil- 
dung eines eigenartigen Tn An und 3. die tiefe, chemische Verande- 
rung des Produktes Tn An, die durch die Molekiile des Milieus be- 
stimmt wird oder intramolekular verlauft. 

So oder so besteht die innere Reaktion in einer Blutabgabe durch 
die einzelnen Organe (beim Stoffwechsel und der Differenzierung ihrer 
Zellen) der spezifisch wirkenden Stoffe, die eine besondere Bedeutung 
in den normalen Funktionen des Organismus haben und gleichzeitig 
auf spezifische Weise die giftigen Wechselprodukte unschadlich machen. 

Abhangig von den Veranderungen der Funktionen dieser oder jener 
sezemierenden Organe konnen wir von ihrer Hyperfunktion, Hypo- 
funktion und Dysfunktion reden, was im Endresultat der erhohten, 
verringerten und gestorten reaktiven T&tigkeit dieser Zellen gleich- 
kommt. 

Im normalen Zustand des Organismus befinden sich die Funktionen 
aller Driisen der inneren Sekretion gleichsam im Gleichgewicht unter- 
einander dadurch, daB die Funktion eines jeden Organes im Organis¬ 
mus seinen Antagonisten findet, wodurch auch der reziproke ausglei- 
chende EinfluB erreicht wird. Analoge Beziehungen bietet auch die 
Hautbedeckung, da die Untersuehungen von Winternitz und Meje - 
rowsky bewiesen haben, daB die Hautbedeckung einen adrenalinahn- 
lichen Stoff, der die GefaBe verengert und die Ermannsche Reaktion 
(Erweiterung der Pupille beim ausgeschnittenen Froschauge) ergibt, 
ausscheidet. Eben dieses Hautsekret erklart auch das Einbrennen 
durch den EinfluB des Lichts, das, die Ausscheidung dieses Sekrets 
unterdriickend, zur Erweiterung der HautgefaBe und verst arktem Blut- 
zufluB mit Erscheinungen gemaBigter Dermatitis fuhrt, und das gibt 
im Resultat in den Hautzellen eine Ablagerung eines Farbstoffes, des 
Tyrosins, das ein Produkt des Zerfalls der EiweiBkorper ist. Aber 
die Ablagerung des Pigments in der Haut schiitzt an und fur sich den 
Organismus vor der weiteren Lichtwirkung, worin man wieder einen 
zweckmaBigen Schutzreflex erblicken muB. 

Hier stoBen wir, wie in alien iibrigen Fallen, auf einen sich selbst 
regulierenden reflektorischen Mechanismus, nicht ausgenommen die 
gewohnlichen motorischen Reflex- oder liberhaupt Bewegungen. Man 
muB, indem man sich letzteren zuwendet, in der Tat anerkennen, daB 
der durch die Reizung hervorgerufene motorische Reflex, gleichviel 
ob gewohnlicher oder assoziativer Art, den hemmenden EinfluB der Zen- 
tren, die zum Aufhoren des motorischen Reflexes fiihren, hervomift, 
dadurch Nervenermudung vorheugend, d. h. auch in diesem Falle eine 
Schutzreaktion entwickelnd. 

Wenn wir uns der Erklarung der Wechselbeziehungen der Driisen 
der inneren Sekretion zuwenden, so nnissen wir im Auge haben, daB 
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huT wieder von ahnlichen Wechselbeziehungen mit clem Charakter eines 
sich selhst regulierenden Mechanismus reflektorischer Art die Rede ist. 

Durchs obengenannte Gleichgewicht zwischen den sezernierten Or- 
ganen wirkt die verstarkte Funktion eines der Apparate so oder so 
auf die anderen Apparate, indem sie den entsprechenden chcmischen 
Reflex anregt und ihn veranlaBt, Hormone, in Unmenge auszuscheiden 
oiler aber ihre Wirksamkeit unterdriickt. 

Ungeheuere Anstrengungen wurden gemacht, um die Wechselwir- 
kung der versehiedenen Driisen der inneren Sekretion zu erklaren. 

Jetzt muB man als festgestellt ansehen, daB eigentlich eine direkte 
Synergie der Tatigkeit dieser Driisen nur bei den paarweisen Organen 
beobaehtet wird, wie den Nieren, Samendriisen, Ovarien u. a., infolge- 
dessen die Entfernnng der einen von ihnen zur Hypertrophie und ver- 
starkten Sekretproduktion der anderen beitragt. Doch diese Synergie 
wird nur in Fallen der Ausfiihrung gleicher Funktionen zweier Organe 
wie auch zwischen gleichen Zellen ein und desselben Organs be- 
obaohtet. Aber auch hier erweist es sich, daB die Wechselbeziehung 
der Funktionen dieser Organe, wenigstens in vielen Fallen, wie die 
spezielle Untersuchung zeigt, nicht direkt, sondern durch dieses 
oder jenes vermittelnde Organ entsteht. Nehmen wir die Nieren: 
Die Schwachung der Funktionen der einen von ihnen fiihrt zur Star¬ 
tling der Funktionen der anderen, und diese Kompensation vollzieht 
sich so lange, bis der Organismus sich geniigendermaBen von den ihm 
unndtigen, verbrauchten Produkten befreit. Aber geben wir zu, daB 
der pathologische ProzeB zur Erschwerung der Entfernung der schad- 
liehen, verbrauchten Produkte aus dem Organismus gefiihrt hat. Da- 
durch wirkt ihre Anhaufung, besonders der Xanthinbasen, sofort auf 
die Herztatigkeit, die, einen erhohten Blutdruck hervorrufend, steigt, 
was auch eine verstarkte Harnausscheidung hervorruft. AuBerdem 
steigt als ein Resultat der Spaltung der EiweiBkorper und Ansammlung 
von Harnstoff im Blut der osmotische Blutdruck, und das wieder 
hewirkt eine bedeutendere Tatigkeit des nachgebliebenen gesunden 
Nierengewebes. Andererseits fiihrt die erhohte Herztatigkeit zu einer 
groBeren Blutanfiillung der PeripheriegefaBe, und das verstarkt die 
Hautperspiration, was wieder die Nierentatigkeit erleichtert. Es ist 
mehr als augenscheinlich, daB es sich hier um komplizierte reflek- 
torische Wechselbeziehungen zwischen den versehiedenen Organen 
handelt. 

Ebenso besteht auch zwischen den Samendriisen eine reziproke, 
kompensatorisehe Wechselbeziehung, aber neben letzteren ist auch ein 
Vermittler in Gestalt der Prostatadriise; dadurch fiihrt das Fallen der 
Funktion der Samendriise zur Verringerung der Funktion der Prostata- 
driise, aber ein Steigen der Funktion der ersteren fiihrt zum Steigen 
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der Funktion der letzteren, wahrend die Erhohung der Funktion der 
Prostatadriise zum Sinken der Funktion der Samendriise fiihrt, und 
ein Sinken der Funktion der Prostatadriise zur Erhohung der Funktion 
der Samendriise 1 ). 

Diese Wechselbeziehung ermoglicht die Wiederherstellung des Gleich- 
gewichts zwisehen den Funktionen dieser Organe, denn es besteht ein 
eigenartiger Kreis von Wechselbeziehungen zwisehen den Organen, wo- 
durch auch eine Selbstregulierung bei Storung der Funktion eines der 
Organe moglich wird. 

Rudenherr , Eisner und Fait und auch den Arbeiten von Starling 
und Beilis gebiihrt u. a. die Feststellung der komplizierten Wechsel¬ 
beziehungen zwisehen der Schild-, Pankreas- und Chroma tindriise. Nach 
diesen Autoren befinden sich die Nebennieren und Schilddrlisen unter- 
einander in direkter Wechselbeziehung, bei welcher sich sowohl die 
Verstarkung der Funktionen eines oder beider Organe als auch die 
Schwachung derselben in kompensatorischer Wechselbeziehung, bei 
einem dritten Organ, der Pankreasdriise, befindet. Dadurch fiihrt die 
Verstarkung der Fahigkeit der Nebenniere oder der Schilddriise zur 
Schwachung der Tatigkeit der Pankreasdriise, dagegen ruft die Schwa¬ 
chung der Tatigkeit dieser oder jener Druse eine Verstarkung der Ta¬ 
tigkeit der letzteren hervor. Umgekehrt fiihrt die Verstarkung der 
Tatigkeit der Pankreasdriise zur Schwachung der Tatigkeit sowohl der 
Schilddriise als auch der Nebennieren, aber eine Schwachung der Tatig¬ 
keit der Pankreasdriise fiihrt ihrerseits zur Verstarkung der Tatigkeit 
sowohl der Schilddriise als auch der Nebennieren. 

: Nach Below existiert keine direkte Koordination zwisehen den Ne¬ 
bennieren und der Schilddriise, und sie wiirde auch dem Organismus 
verderblich werden. 

In bestimmter funktioneller Wechselbeziehung zueinander befinden 
sich auch die Hypophysis, die Schild- und Pankreasdriisen; von ihnen 
ist die Hypophysis ein die assimilierende Tatigkeit, d. h. den Wuchs 
des Organismus verstarkendes Organ; die Pankreasdriise hat eine ana- 
loge Funktion, indem sie die Aneignung der Peptone, Kohlenstoffe 
und Fette verstarkt und gleichzeitig ein proteolytisches Ferment (Tryp¬ 
sin) und auch ein diastatisches und lipolvtisches besitzt. 

Wir haben hier augenscheinlich eine einfache gegenseitige Kompen- 
sierung synergischen Charakters, da eine Verstarkung der Ernahrung 
zur Starkung des Stoffwechsels fiihrt und andererseits die Verstarkung 

x ) Die kreuzweise Wechselbeziehung der Organe der Sekretion bei direkter 
Teilnahme eines dritten Organs ist zuerst von mir angedeutet und von Dr. Below 
in einer besonderen Arbeit, die wahrend seiner Beschaftigung in dem von mir 
geleiteten Institut fiir Hirnforsehung herausgegeben und zum Druck beetimmt 
worden ist, ausfuhrlich erklart worden. 
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des Wuehses von einer verstarkten Tatigkeit der Pankreasdruse be- 
gleitet wird. Doch geht auch hier in Wirklichkeit die Sache nicht ohne 
den Vermittler — die Schilddriise — ab, wobei die Verstarkung der 
Funktion der Schilddriise die Tatigkeit der Pankreasdruse verstarkt 
und die Tatigkeit der Hypophysis schwacht; aber die Schwachung der 
Funktion der ersteren wird von einer Schwachung der Funktion der 
Pankreasdrtise und einer Verstarkung der Funktion der Hypophysis be- 
gleitet. Andererseits fiihrt die Verstarkung der Funktion der Pankreas¬ 
druse zur Schwachung der Funktion der Schilddriise und umgekehrt, 
die Schwachung der Funktion der Pankreasdruse fiihrt zur Verstarkung 
der Tatigkeit der Schilddriise, aber die Schwachung der Funktion der 
Hypophysis fiihrt zur Schwachung der Funktion der Schilddriise. Die 
Verstarkung der Funktion der Hypophysis zieht eine Verstarkung der 
Tatigkeit der Schilddriise nach sich. 

In enger Wechselbeziehung zueineinander stehen auch die Schilddriise 
und der Thymus mit einem synergischen Charakter, d. h. einer reziprok- 
parallelen Wirkung. Die Entfemung der Schilddriise fiihrt zur Atro- 
phie der Thymusdriise und umgekehrt, die Entfernung der Thymusdriise 
ira friihen Alter ruft in einer Reihe von Symptomen auch die Atrophie 
der Schilddriise hervor. Doch in Wirklichkeit wird auch hier der oben- 
erwahnte Effekt durch Teilnahme von Vermittlern erklart. Die Sache 
ist die, daB eine Entfemung der Schilddriise zur Hypertrophie der Hypo¬ 
physis fiihrt, aber eine Entfemung der letzteren zur Atrophie der Schild- 
driise. Andererseits ruft die Entfernung der Hypophysis eine Atrophie 
der Samendriisen (Dystrophia adiposogenitalis), aber das Kastrieren eine 
Hypertrophie der Hypophysis hervor. Die Samendriisen stehen ihrer- 
seits mit dem Thymus in Verbindung, da die Entfemung des Thymus eine 
schnelle Entwicklung der Samendriisen hervorruft, aber andererseits 
die Entfemung der Samendriisen zur Hypertrophie des Thymus fiihrt. 
Im Resultat erhalt man ein ziemlich kompliziertes Wechselverhaltnis 
zwischen dem Thymus und der Schilddriise durch Vermittlung der Sa¬ 
mendriisen und der Hypophysis, ein Wechselverhaltnis schwierigen kom- 
pensatorischen Charakters. 

Endlich haben wir nach Below augenscheinlich iiberall nicht mit 
einer einfachen Verbindung in Form von Synergie und Antagonismus 
unter den Driisenapparaten, sondern kompliziert-kompensatorischen 
oder parallel-kreuzweisen Wechselbeziehungen zu tun. 

Durch diese komplizierte parallel-kreuzweise Verbindung scheint 
auch die Wiederherstellung der gestorten Funktion eines der Organe 
moglich. Wenn ein Organ in seiner Funktion geschwacht oder gestarkt 
wird, so fiihrt das zur Veranderung der Funktion des anderen Organs 
in dem Sinne, daB das erste Organ gleichsam zur Wiederherstellung 
seiner gewohnlichen Funktion erweckt werden muB. 
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Augenscheinlich ist sogar gar keine einfache reziprok-kompensato- 
rische Verbindung sowohl zwischen den paarweisen Drusenorganen 
als auch zwischen den Zellen ein und desselben Organs bei der Ent- 
wicklung des Organismus. 

Selbstverstandlich kann eine parallel-kreuzweise Verbindung unter 
einer ganzen Reihe von Organen bestehen. So bcstehen z. B. Wechsel- 
beziehungen zwischen dera Uterus und den Milchdriisen, zwischen den 
Nebennieren, der Schilddriise und der Hypophysis. 

Eine Erhohung der Tatigkeit des Uterus und der Ovarien ruft be- 
kanntlich eine Erhohung der Tatigkeit der Milchdriisen, der Schild- 
driise, der Nebennieren und der Hypophysis hervor 1 ). Andererseits fiihrt 
die Steigerung der Tatigkeit der Milchdriisen zur Involution des Uterus 
und Ausbleiben der Menstruation. Es gibt Daten, daB die Hypo¬ 
physis einen hemmenden EinfluB auf die Geschlechtsorgane und spe- 
ziell auf den Uterus hat. Die Nebennieren unterdriicken auch die Ta¬ 
tigkeit des Uterus, indem sie die GefaBe zusammendrucken. Endlich 
wirkt die Schilddriise, die korrelativ mit der Hypophysis und den 
Nebennieren verbunden ist, durch ihre Vermittlung gleicherweise auf 
den Uterus. 

Die obengenannte Wechselbeziehung zwischen den Organen dor 
inneren Sekretion muB man vom reflexologischen Standpunkt so auf- 
fassen, daB die dureh verschiedene Verhaltnisse und verstarkten Wech- 
sel und Differenzierung seiner Zellen hervorgerufene und bedingte Hy- 
perfunktion eines der Sekretionsorgane durch das ins Blut tretende und 
in ihm sich bildende Sekret eine erregende oder depressive Wirkung 
auf die Zellen des vermittelnden Organs hervorruft, wodurch das letz- 
tere seinerseits ebenso auf das mit ihm in biochemischer Wechselbezie¬ 
hung stehende sekretorische Organ wirkt, indem es seine Zellenelemente 
erregt oder bedriickt. 

Da die Erregung der Zelle von Schwellung und eine Lahmung 
von Zusammenziehung und Welken begleitet wird, so ist es klar, daB 
wir in diesem ProzeB der biochemischen reziprok-parallelen Korre- 
lation in Wahrheit eine Reihe gegenseitig miteinander durch Sekre¬ 
tion verbundener Hormone, gewebe- oder zellenartiger Reflexe zu tun 
haben. 

Es ist selbstverstandlich, daB mit der Aufklarung der Wechselbezie¬ 
hung durch die Vermittlung des Sekrets der Driisen der inneren Se¬ 
kretion eine regulierende Rolle des Nervensystems durchaus nicht aus- 

x ) Bei den Mannem dagegen fiihrt eine Atrophie der Samendriisen zur Hyper- 
trophie der Milchdriisen. Siehe W. Bechterew , Obosrenije Psichiatrii 1906, S. 246. 
Ein besonderes Interesse bieten in dieser Beziehung die spateren Forschungen 
von Steinach von der Verjiingung (g. Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen 
46 , H. 1 und 48 , H. 4. 1920. Kaheres siehe im Original bei Steinach). 
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geschlossen ist. Sie bleibt und wird nur durch die chemische Korrelation 
erganzt. AuBerdem stehen auch die Nervenfunktionen in bestimmter 
Wechselbeziehung zum Nervensystem. 

In bezug darauf bemerkte ich schon in meiner friiheren Arbeit fol- 
gendes: ,,Ganz zuerst kann ein Antagonismus in der Wirkung einiger 
Driisen in bezug aufs Zentral- und sympathische Nervensystem bemerkt 
werden. Bekanntlich erregen die Nebennieren, die Schilddriise und die 
Hypophysis den Nervus sympathicus, wahrend die Pankreas- und Para- 
schilddriise die Erreger des Zentralnervensystems sind.“ ,,Was das 
Verhaltnis der Driisen zum sympathischen Nervensystem betrifft, so 
muB man im Auge haben, daB einerseits die Driisentatigkeit den sym¬ 
pathischen Nerven unterworfen ist, andererseits das Driisensekret einen 
EinfluB aufs sympathische System ausubt, es bald bedriickend, bald 
anregend; so z. B. regt das Adrenalin, ein Produkt der Tatigkeit der 
Nebennieren, den Sympathicus an, der seinerseits entsprechenderweise 
auf die Tatigkeit der Nebennieren wirkt, wodurch eine gegenseitige 
Regulierung der Tatigkeit der Driisen und des Sympathicus entsteht-." 1 ) 
Wenn man beriicksichtigt, daB der Sympathicus die Tatigkeit der Neben- 
nieren maBigt, so iiberzeugen wir uns auch hier von dem reziprok- 
kreuzweisen EinfluB der Organe der inneren Sekretion durch Vermitt- 
lung des Nervenapparates. Dabei muB man das ungleiche Verhaltnis 
der verschiedenen Driisen zum Nervensystem im Auge haben. So ruft 
das Sekret der Schilddriise die Tatigkeit der sympathischen Nerven her- 
vor, wahrend das Sekret der Paraschilddriisen im Gegenteil die Tatig¬ 
keit desselben Nervs unterdriickt und andererseits das Zentralnerven- 
system erregt, wodurch wieder eine Wechselbeziehung zwischen die- 
sem und jenem Nervensystem durch Vermittlung der Driisenapparate 
festgestellt wird. Hieraus ist es klar, daB die Erregung des Zentral¬ 
nervensystems zur Erregung der Driisen der inneren Sekretion fiihrt, 
die ihrerseits durch ihr Sekret den sympathischen Nerv erregen und 
das Zentralnervensystern unterdriicken, und umgekehrt, fiihrt die Er¬ 
regung des sympathischen Nervs zur Erregung der Driisen der inneren 
Sekretion, die das Zentralnervensystem erregen und den sympathischen 
Nerv unterdriicken. So handelt es sich auch hier, wie wir sehen, um 
einen reziprok-kreuzweisen parallelen EinfluB der Organe unter der 
vermittelnden Teilnahme des Nervensystems. 

In alien oben angefiihrten Fallen handelt es sich um auBere kom- 
plizierte Wechselbeziehungen in der Form der Regulierung des Orga- 
nismus reflektorischen Charakters, bald biochemischer, bald nervoser 
Natur, wobei sowohl die eine als auch die andere sich ihrerseits in soldi 
einem Wechselverhaltnis zueinander befindet. 

*) W. Bechterew , Die Grundaufgaben der Psychiatric als einer objektivon 
Wissenschaft. R. Wratscb 1902, Nr. 0. 
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Die obenerw&hnte Korrelation wird im Organismus verschiedenen 
Einwirkungen, sowohl endogenen als auch exogenen Charakters 
unterworfen, Einwirkungen, die sowohl unmittelbar reflektorische 
Erscheinungen in den Driisen selbst hervorrufen oder durch Ver- 
mittlung des Zentral- und sympathischen Nervensystems hervorge- 
rufen werden. 

Die Feststellung des Prinzips der parallel-kreuzweisen Verbindung 
zwischen den Funktionen der Driisenorgane gibt die Moglichkeit, auch 
hier ein Schema des Defensivreflexes der Affektion eines oder des andern 
der Driisenorgane festzustellen. In der Tat muB das Ausderreihe- 
treten der durch verschiedene Griinde bedingten Schwachung der Funk- 
tion dieses oder jenes der Driisenorgane selbstverstandlich zur Ver- 
anderung der mit ihnen funktionell verbundenen Organe fiihren, und 
diese Veranderung wird ihrerseits aufs urspriinglich gestorte Organ in 
der Wiederherstellung seiner Funktion wirken. Geben wir zu, daB aus 
irgendeinem Grunde eine Schwachung der Funktion der Hypophysis 
entstanden ist. Das fiihrt zur Schwachung der Funktion der Samen- 
driisen, aber eine Schwachung der Funktion der Samendriisen ruft 
eine Verstarkung der Funktion der Hypophysis hervor, infolgedessen 
wir es hier mit einem wirklichen defensiven chemischen Reflex zu tun 
haben. Sagen wir femer, daB irgendein Agens die Funktion der Sa¬ 
mendriisen geschwacht hat. Das fiihrt zur verstarkten Funktion der 
Hypophysis, aber die vergroBerte Funktion der Hypophysis fiihrt zur 
Verstarkung der Funktion der Samendriisen. Folglich haben wir es 
wieder mit einem komplizierten chemischen Reflex zu tun. Sagen wir 
femer, daB irgendein Agens die Tatigkeit der Prostatadriise geschwacht 
hat. Das fiihrt zur Verstarkung der Tatigkeit der Samendriisen, aber 
diese Verstarkung fiihrt ihrerseits zur verstarkten Tatigkeit der Sa¬ 
mendriisen; folglich handelt es sich wieder um einen komplizierten 
Defcnsivreflex. Dasselbe beobachten wir auch in alien anderen Fallen 
der Storung der Tatigkeit der Driisenapparate. 

I Es ist selbstverstandlich, daB es sich in pathologischen Fallen um 
Kolch einen Zustand handelt, bei welchem infolge einer besonders 
tiefen Affektion eine Ausgleichung jedenfalls nicht schnell erfolgt, 
aber in den meisten Fallen handelt es sich um ein Streben zur 
Ausgleichung, die oft erst endgiiltig bei Mitwirkung dieser oder jener 
medizinischer MaBnahmen oder durch allgemeine Kraftigung des 
Organismus, bei der auch die Wiederherstellung des gestorten Gleich- 
gewichts in den Funktionen der Driisenorgane leichter erreicht wird. 
Bei unheilbaren krankhaften Zustanden wird auch eine Ausgleichung 
gar nicht erreicht, entweder infolge der besonderen Schwere der 
Affektion und ihrer Nichtbeseitigung, oder infolge der Unzulanglichkeit 
des das Gleichgewicht herstellenden Apparates, aber in jedem Falle 
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ist auch hier das Streben zur Ausgleichung offenbar, aber es wird mekr 
cxler weniger von anderen ungiinstigen Bedingungen unterdriickt. * 

Ganz zuerst muB man zu den komplizierten Defensivreflexen des 
Organismus auch die Reaktion des Organismus aufs Eindringen schad- 
licher Produkte in den Magendarmtrakt, der sich in Erbrechen und 
Durchfall aufiert, rechnen. Das Einfiihren schadlicher Stoffe ins Blut 
(lurch den Darmtrakt, die Lungen und, bei kiinstlichen Einfliissen, 
unmittelbar in die Vene fiihrt wieder zu Reaktionen, die sich durch 
einen Kampf des Organismus mit diesen schadlichen Stoffen charak- 
terisieren werden, wobei die letzteren endlich (nicht in ihrer todlichen 
Basis) aus dem Organismus entfemt werden. So ruft das Einfiihren 
vou Adrenalin, infolge des Zusammenpressens der peripheren GefaBe, 
cine Erhohung des Blutdrueks und gleichzeitig eine Verstarkung der 
Herztatigkeit hervor, bis das Adrenalin aus dem Organismus ent¬ 
femt wird. 

Das iiberflussige Einfiihren von Kohlensaure in den Organismus 
fiihrt zur Erregung der Atmungszentra, was eine Verstarkung der Ta« 
tigkeit der Atmungsmuskeln hervorruft, aber diese Verstarkung der 
Atmungsmuskeln befordert die Ausscheidung der Kohlensaure und die 
wiederholte Emiedrigung der Tatigkeit der Atmungszentra. Die me- 
chanische Hauterregung fiihrt, indem sie das Blut aus den peripheri- 
schen GefaBen hinausdmckt, zur Stoning der Emahrung der peri¬ 
pheren Korperteile und wirkt erregend auf die lokalen GefiiB- 
zentra, zur Erweiterung der kleinen GefaBe in Form von Dermo- 
graphismen und zur Wiederherstellung der gestorten Emahrung der 
peripheren Teile beitragend. Endlich muB man zu den Defensiv¬ 
reflexen pathologischen Charakters auch alle Entziindungsprozesse, die 
Phagocytose, Immunitat und Reaktionen seitens der inneren Sekretion 
bei den verschiedenen Infektionskrankheiten rechnen. So oder so be- 
miiht sich der aus seinem Gleichgewicht gebraehte Organismus mit 
eigener Kxaft, mit Hilfe der Defensivreflexe das gestarte Gleichgewicht 
wiederherzustellen. 

Sagen wir, daB wir eine Opium- oder Morphiumvergiftung haben, 
deren Symptome nach einer unbedeutenden Erregung zum Schlaf fiihren, 
wobei das Nervenmuskelsystem erlischt und sogar die einfache reflek- 
torische Tatigkeit geschwacht wird. Die Untersuchungen von Binz 
zeigen, wie dieser Effekt mit der Verandcrung der Nervenzellen des 
Zentralnervensysterns in Verbindung steht, das Protoplasma dieser 
Zellen wird unter dem unmittelbaren EinfluB des Morphiums merkbar 
dunkler, die Rander scharf abgegrenzt, wahrend der Zwischenzellenstoff 
sich triibt 1 ). 

l ) Ahnliche Erschcinungon werden bei der Wirkung des Chloroforms und 
Athers zum Unt('rschied von der Wirkung des Cofh ins beobaebtet. 
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Es fragt sich, ob die narkotische Wirkung des Morphiums als eine 
Defensivreaktion fiir den Organismus gilt? 

Unzweifelhaft und eben deshalb: Noch die Untersuchungen von 
Bouchard iiber die Ausscheidung der Hambestandteile wahrend des 
Schlafens und Wachens zeigten, daB wahrend des Schlafens eine Aus¬ 
scheidung einer groBeren Menge morphiumgleich wirkender Stoffe, dar- 
unter der Milchsaure, vor sich geht, wahrend im Wachen in groBerer 
Menge atrychninartig auf Nerven und Muskeln wirkende Stoffe, wie 
z. B. die Xanthinverbindungen, ausgeschieden werden. Hieraus folgt, 
daB in normalen Lebensbedingungen der Organismus wahrend des 
Tages, d. h. in wachem Zustande, mehr morphiumgleich wirkende 
Stoffe, z. B. die Milchsaure produziert, beim Schlafen dagegen mehr 
strychninahnliche Stoffe, z. B. Xanthinbasen, d. h. Gegengifte gegen 
Morphium. Ohne in weitere biochemische Genauigkeiten einzugehen, 
wollen wir bemerken, daB die Xanthinbasen gleich Kaffee und Tee, die 
selbst Derivate von Xanthinen (Theobromin, Dimethylxanthin, Coffein- 
Trimethylxanthin) sind, zu den stimulierenden Mitteln gehoren, aber 
die Milchsaure, die im Organismus in Kohlensaure und Wasser ver- 
brennt, ermiidend auf den Nervenmuskelapparat wirkt. Hiemach ist 
es klar, daB der Schlaf bei Morphiumvergiftung eine zweckentspre- 
chende reflektorische Reaktion in dem Sinne ist, als dadurch der Or¬ 
ganismus eine groBere Menge als Gegengifte gegen Morphium wirkender 
Stoffe, wie Xanthinverbindungen, produziert und die Ausarbeitung der 
Produkte der das Morphium befordernden Wirkung, wie Milchsaure, 
verringert. 

In einer bestimmten Reihe von Fallen liaben wir einen De- 
fensivreflex, der zur Unschadlichmachung des in den Organismus ein- 
tretenden toxischen Stoffes dient, aber zuweilen nicht nur seine Un¬ 
schadlichmachung, sondern auch seine Entfernung bewerkstelligt. Zu 
solchen Erzeugern von Reflexen gehort unter anderem der Alkohol, der 
nach seinem Eintritt in den Organismus in ihm verbrennt und dadurch 
unschadlich gemacht w'ird, andererseits aus dem Organismus aus¬ 
geschieden wird. Der Alkoholrausch wird durch beschleunigte Atrnung, 
Rote auf den Wangen, besondere Beweglichkeit, verstarkte Gestikulie- 
rung und erhohte Erregbarkeit charakterisiert. Wenn wir in Betracht 
ziehen, daB die beste Art der Befreiung von Alkohol seine Verbrennung, 
das Ausatmen seiner Dampfe und Ausscheiden seiner Verbrennung in 
Gestalt von Wasser und Kohlensaure ist, so wird es verstandlich sein, 
warum beim Berauschtsein, zwecks Befreiung des Organismus vom ein- 
gefiihrten Gift, eine verstarkte Atmung entsteht und warum infolge 
einer verstarkten Verbrennung des in den Organismus eingefiihrten Pro- 
duktes die Ausscheidung einer uberreichlichen Menge Wasser durch die 
Haut durch die Erweiterung der HautgefaBe und die Bewegung und die 
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Harnausscheidung vor sich geht, wobei die verstarkte Transpiration 
die Korpertemperatur emiedrigt. Zum SchluB endet die Sache mit 
deni Defensivreflex des Organismus, der auf die Befreiung des in den 
Korper tretenden schadlichen Produktes gerichtet ist. 

Der Defensivcharakter der Reaktion des Organismus auf physische 
Einwirkung, wie z. B. auf iiberfliissige Warme, Kalte, Licht usw., ist 
mehr oderweniger allgemein bekannt, und darum ist es hier nicht notig, 
in dieser Hinsicht mehr dariiber zu reden. Es genugt zu sagen, daB 
auch die pathologischen Erscheinungen, wie z. B. das Sonnenerythema 
und das Erfrieren, Defensivreflexe des Organismus sind. Aber es ist 
selbstverstandlich, daB die Defensivreaktion ihre Grenzen hat und daB, 
wenn der Grad der auBeren Einwirkung iibermaBig wird, dann auch 
die Defensivreaktion machtlos wird oder sogar sich iiberhaupt nicht 
entwickeln kann; da der Organismus eine Defensive in gewissen Gren¬ 
zen, die von den Kraften des Organismus selbst bestimmt werden, 
ausgearbeitet hat, so wird auch dadurch in gewissen Fallen sein krank- 
hafter Zustand bedingt. Wenn man dem Begriff ,,Reflex“ die Bedeu- 
tung gibt, die ihm die Reflexologie zuerkennt und die ihm wirklich 
gegeben werden muB, als einer Reaktion auf auBere und innere Rei- 
zungen des Organismus, die durch einen veriinderten Zustand der 
Form, Lage und Tatigkeit dieses oder jenes Organs oder Gewebes in 
gleicher Reihe mit den Abanderungen der Zellenelemente dieses Or¬ 
gans und ihrer Abteilungen charakterisiert werden, so konnen wir 
sagen, daB iiberhaupt jede Krankheit eine Gesamtheit pathologisch 
veranderter Reflexe darstellt, die sich von ihren physiologischen Aulie- 
rungen auBer ihrer Kraft oder ihrem Grad noch dadurch unterscheiden, 
daB eine Wiederherstellung des Zustandes, der Form, Lage und Tii- 
tigkeit der Organe und Gewebe nach einem auBerlich oder innerlieh 
versetzten StoB, als einem Krankheitserreger aus verschiedenen Griin- 
den, sich nicht in kurzer Zeit in vollem MaBe, wie es unter normalen Be- 
dingungen der Fall ist, verwirklicht. Folglieh dauert hier der gestorte 
Zustand, ob er sich in ubermaBiger Erregung oder Hemmung der Funk- 
tion auBert, eine lange Zeit. In beiden Fallen haben wir eine Stdrung 
der durch die Lebenserfahrung festgesetzten Wechselbeziehungen des 
Organismus mit den umgebenden Verhaltnissen und der gegenseitigen 
YVechselbeziehung der inneren Prozesse, die den krankhaften Zustand 
sowohl bestimmt als auch gleichzeitig charakterisiert. Bei den Krank- 
heiten des Nervensystems und den Krankheiten der Personlichkeit 
halien wir es mit denselben Bedingungen wie auch in den anderen 
Fallen zu tun. 

Bei organischen Krankheiten des Nervensystems haben wir es mit 
pathologischen Veranderungen der Reflexe ira Gebiet der Morpho- 
genese des Gewebes (Geschwiilsten, Degenerationen, Entzundungen, 
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GefaBaffektionen in Form von Blutergiissen und GefaBverstopfungen 
mit nachfolgenden Erweichungen u. a.) zu tun. Durch welche innere 
oder auBere Ursachen jdiese pathologischen Veranderungen der Re- 
flexe auch bedingt sein mogen, sie fiihren ihrerseits zur Stoning der 
Mitbeziehung des Organismus zu den umgebenden Verhaltnissen durch 
Veranderung der SnBeren Reaktionen odcr Reflexe. 

In anderen Fallen haben wir es mit einer solchen Storung der re- 
flektorischen Tatigkeit des Nervengewebes zu tun, die, vvenn sie auch nicht 
den zur vollen Storung der Morphogenese des Nervengewebes fiihrenden 
Grad erreicht, so doch nichtsdestoweniger sich durch eine allgemeine 
Veranderung ihres Funktionierens, im Sinne einer teilweisen oder all- 
gemeinen Verstarkung ihrer Erregbarkeit oder umgekehrt ihrer Hem- 
mung, kundgibt, wie wir es bei den allgeraeinen Neurosen und ebenso 
auch bei den Krankheiten der Personlichkeit sehen. In letzterem Falle 
fiihrt diese Veranderung des Funktionierens des Nervengewebes, die 
sich durch verschiedene Storungen der auBem und inneren Reflexe als 
einer Reaktion des Nervensystems auf auBere Einwirkungen charakte- 
risiert, natiirlich zur Storung der unter normalen Bedingungen fest- 
gesetzten Wechselbeziehung des Organismus zu den umgebenden Ver¬ 
haltnissen. Anders gesagt, wir haben hier eine mehr oder weniger tiefe 
Storung der durch Erziehung und Leben festgesetzten Mitbeziehung 
der Personlichkeit zum Milieu. Es ist einerlei, ob sich diese Storung 
in der Sprache, in Handlungen oder Taten, in der Art sich zu halten 
oder auf die umgebenden Verhaltnisse zu reagieren auBert, aber sie 
stellt nichts anderes als eine Gesamtheit von Veranderungen der au- 
Beren Reflexe dar, die eine unvermeidliche Folge jener pathologischen 
Veranderungen der chemisch-reflektorischen Prozesse im Gebiet der 
inneren Sekretion sind, von denen oben die Rede war und die ver- 
giftend aufs Gehim wirken. 

Aus oben Ausgefiihrtem ist es klar, daB die Krankheiten der Per¬ 
sonlichkeit mit geringen Ausnahmen somatische sind, denen Storungen 
reflektorischer Koordination der Driisen und Gewebe der inneren Se¬ 
kretion zugrunde liegen; diese Storungen fiihren zu einer solchen To- 
xemie des Organismus, die auf die scharfste Weise durch eine Storung 
der hoheren, in ihrer Gesamtheit den Hauptbestandteil der wechsel- 
beziehenden Tatigkeit des Organismus bildenden Assoziationsreflexe 
eharakterisiert wird. Einige Daten geben uns Grund, anzunehmen, 
daB auch die erbliche Anlage, die eine Rolle bei den Krankheiten 
der Personlichkeit spielt, ihre Ursache in der Unzulanglichkeit oder 
gestorten Verrichtung der Drusen der inneren Sekretion bei den 
Eltern findet. 

Wenn so das Wesen der verschiedenen Formen der Krankheiten 
der Personlichkeit auf allgemeine krankhafte Prozesse des Organismus 
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in Form von Toxamie groBtenteils endogenen, seltener exogenen Ur- 
sprungs zuriickgefiihrt wird, so konnen und mussen wir auch in der 
Benennung der einzelnen Formen der Krankheiten der Personlichkeit 
uns von der subjektiven Terminologie lossagen, indem wir die Be¬ 
nennung „Psychose“ durch toxamischen „ProzeB“ ersetzen. 

Auf diese Weise konnen wir in der speziellen Pathologie und Klinik 
der Krankheiten der Personlichkeit von einem toxamischen ProzeB 
des maniaco-depressiven, amentiven, paranoischen, narkomanischen, 
schizophrenisohen, organischen. paralytischen, luetischen und senilen 
Typus sprechen. 


Z. f. d. g. Npur. 11. Psych. LX XX. 
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tlber einen Fall yon diffuser Encephalo-Myelitis. 

(Ein Frtthfall von Encephalitis periaxialis diffusa [Schilder].) 

Von 

Dr. Ernst Braun, 

Asgistenzarzt der Klinik. 

Mit 9 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 20. Jvli 1922.) 

In den letzten Jahrzehnten sind mehrfach Falle einer diffusen 
Sklerose des GroBhims beschrieben worden, die durch Sklerosierung 
groBer Markteile charakterisiert waren. Unter anderem schilderten 
Cent und Rossolimo derartige Falle in den letzten Jahren des vorigen, 
BenecJce und Heubner im Beginn dieses Jahrhunderts. Die Falle be* 
trafen Kinder oder junge Leute, die nach 1 / 2 —1 1 / 2 jahrigem Leiden 
zugrunde gingen. Man erwog die Differentialdiagnose zwischen einem 
gliomatosen und einem entziindlichen ProzeB, ohne aber zu einer end- 
gtiltigen Auffassung iiber das Wesen des Prozesses zu kommen. 

Erst Anfang des vorigen Jahrhunderts grenzte Schilder an Hand 
exakter mikroskopischer Untersuchung zweier Falle das Krankheits- 
bild genauer ab. Er forderte als wesentliche Charakteristica der von 
ihm Encephalitis periaxialis diffusa genannten Krankheit: 

1. Die Krankheit verlauft unter dem Bild einer multiplen Sklerose, 
eines Himtumors oder der Heubnerschen diffusen Sklerose. 2. Sie 
steht pathogenetisch der multiplen Sklerose nahe. 3. Sie entsteht durch 
Toxinwirkung bisher ungeklarter Atiologie. Endogene Faktoren be- 
gunstigen die Krankheit. Abnorme Veranlagung des Gehims ist nicht 
als Ursache zu betrachten. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht hob er als charakteristisch 
hervor: 


I. Mabro8kopisch: 

1. Erhaltenbleiben der Gesamtkonfiguration des Gehims. 2. GroBe 
Ausdehnung dcs Herdes. 3. Beschrankung auf das Mark bei fast vol* 
ligem Verschontsein der Rinde. Die groBen Ganglien konnen mit- 
betroffen sein. 4. Scharfe Begrenzung. 
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II. Milcroakopisch: 

1. Untergang der Markscheiden bei relativer Intaktheit der Achsen- 
zylinder. 2. Reichlich groBe Spinnenzellen, Komchenzellen, Glia- 
faserwucherung. 3. Infiltration der GefaBscheiden mit Komchen¬ 
zellen und Lymphocyten. 

Schon Schilder wies nachdriicklich auf die Ahnlichkeit des Prozesses 
mit der multiplen • Sklerose hin. Er rechnete beide Erkrankungen zu 
den degenerativen Entziindungen und unterschied bei der Encepha¬ 
litis periaxialis diffusa ebenso wie bei der multiplen Sklerose akutere 
und chronischere Falle, deren verschiedener Verlauf durch die mehr 
oder weniger groBe Vimlenz des hypothetischen Toxins bedingt sei. 
Als Ursache der Erkrankung war er geneigt ein bakterielles Toxin 
anzunehmen, lieB aber die Moglichkeit einer endogenen oder exogenen 
sonstigen Toxikose noch offen. 

Damit war die Krankheit in ihren Grundziigen bestimmt und die 
spateren VeroffentlichUngen brachten im allgemeinen nur Bestatigung 
und Ausbau der Schilder achen Darstellung. 

Es erwies sich, daB die Krankheit wohl hauptsachlich bei Kindem 
und Jugendlichen, gelegentlich aber auch bei Erwachsenen selbst ge- 
reifteren Alters auftritt. Die klinischen Symptome sind auBerordent- 
lich verschieden, entsprechend der verschiedenen Lokalisation und der 
groBen Ausdehnung, die der ProzeB haben kann. Am haufigsten sind 
nach Neubiirger psychische Stbrungen im Sinne der lappischen Euphorie 
oder der apathischen Stumpfheit, ausgedehnte spastische Paresen, 
epileptiforme Anfalle, Sehstbrungen und leichtes Fieber. Die Krankheit 
pflegt in unerbittlicher Progredienz zum Tode zu fiihren, doch wurden 
gelegentlich wochen- bis monatelang dauemde Remissionen beob- 
achtet. Die Dauer der Erkrankung schwankt zwischen einigen Mo- 
naten bis zu mehreren Jahren. 

Uber die Atiologie der Krankheit herrscht noch immer UngewiBheit. 
Doch sind die meisten Autoren geneigt eine infektios-toxische Ursache 
anzunehmen. Der Nachweis von Krankheitserregem ist bisher stets 
miBgllickt. Jacob mid Neubiirger nehmen an, daB der Antransport 
des entziindlichen Agens auf dem Blutwege stattfindet und versuchen 
daraus imd aus der GefaBversorgung des Gehims die eigenartige Loka¬ 
lisation des Prozesses im Mark bei prinzipieller Verschonung der Rinde 
und im allgemeinen auch der Bogenfasem zu erklaren. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um Markherde von groBer 
Ausdehnung, in denen sich groBere und kleinere erweichte Partien 
finden und die meist vereinzelt, gelegentlich auch multipel auftreten 
und ausgesprochene Neigung zu narbiger Sklerosierung zeigen. Die 
Herde Bind nicht immer so scharf begrenzt, wie Schilder es forderte, 
auch das Prinzip der Verschonung von Rinde und Bogenfasem wird 
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gelegentlich durchbrochen, vereinzelt finden sich sogar Infiltrationen 
der Pia. Im Riickenmark pflegen kompakte sekundare Strangdegene- 
rationen aufzutreten. 

Mikroskopisch handelt es sich in den meisten Fallen um eine Ent- 
ziindung, allerdings von sehr verschiedener Akuitat. AuBerdem be- 
dingen die verschiedenen Zeitpunkte, in denen die Falle zur Obdnktion 
gekommen sind, auch erheblich unterschiedene mikroskopische Bilder. 

Gemeinsam ist alien Fallen die hoehgradige Zerstorung der Mark* 
scheiden, der etwas geringere aber der Markscheidenzerstoiung im 
allgemeinen parallel gehende Ausfall der Achsenzylinder, mehr oder 
minder hoehgradige GefaBinfiltrationen mit Lymphocyten oder Plasma- 
zellen, das Auftreten zahlreicher dem Abtransport des zerfallenen Ma¬ 
terials dienender Fettkomchenzellen und eine meist sehr starkc Wuchc- 
rung der faserbildenden Glia. 

Immerhin scheinen nicht nur gradueile, sondern manchmal auch 
prinzipielle Unterschiede zwischen den einzelnen Fallen zu bestehen, 
so daB man versuchte, mehr degenerative Prozesse von den reinen 
Entziindimgen abzutrennen (Neubilrger). Der Ausgang aller wie iraraer 
gearteter Prozesse ist die narbige Sklerosierung, die ,,Diffuse Sklerose‘‘. 

Alle Autoren weisen immer wieder auf die Ahnlichkeit des Prozesse* 
mit der multiplen Sklerose hin, zumal in einigen FaUen neben den spe- 
zifischen Herden typische multiple Skleroseherde gefunden wurden. 

Bei der Seltenheit der Krankheit — es sind seit Schilder sieben Falle 
beschrieben worden — mag die Darstellung eines in unserer Klinik 
beobachteten Falles von Interesse sein. 

Atutzug am der Krankengeschichte . Am 4. VI. 1921 wurde die 39jahrige Frau 
eines Schmiedes mit folgender Anamnese in die Klinik eingeliefert: 

Erbliche Belastung lag naeh Angaben der Angehorigen nicht vor. Die Kranke 
hatte eine normale Entwicklung durchgemacht und war bis zu ihrer jetzigen 
Erkrankung vollig gesund gewesen. 

Etwa im Miirz 1921 hatte sie begoiuien, liber Kopfschmerzen zu klagen uml 
war dem Ehemann immer mehr durch ihre Unlust zur Arbeit, durch zunehmende 
Interesselosigkeit und niedergedrlickte Stimmung aufgefallen. Im Laufe der 
3 Monate vor der Aufnahme hatte sie 8—10 Schwindelanfalle erlitten, war auch 
einmal dabei hingefallen und hatte sich blutig geschlagen. Das BewuBtsein hatte 
sie wiihrend der Anfalle niemals ganz verloren. 

In der Klinik fiel bei der Aufnahme lediglich die psyehische Alteration auf, 
wabrend auf korf>erlichem oder nervosem Gebiet keinerlei krankhafte Befunde 
festgestellt werden konnten. Die Kranke zeigte eine stumpfe Interesselosigkeit, 
eine ausgesprochene Hemmung in motorischer und gedanklieher Hinsicht, die 
zunachst an eine wesentlich durch Erschopfung und rmide Gleichgiiltigkeit charak- 
terisierte Depression denken lieBen. Fieber bestand dabei nicht. 

Nach wenigen Tagen aber traten Symptome auf, die die Aufmerksamkeit in 
andere Richtung lenken muBten. Die Kranke begaim regelmaBig einzunassen, 
sie defazierte und urinierte sogar vor ihrem Belt in den Saal. Zugleich nahm die 
Stumpfheit auffallend schnell zu; trotz zeitweiser Krankheitseinsicht zeigte die 
Kranke keinc adequate Affekteinstellung mehr. 
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Aber erst 2 Wochen nach der Aufnahme traten die ersten neurologischen 
Symptome auf, die von nun an mehr und mehr in den Vordergrund traten und zuin 
SchluB das Krankheitsbild beherrschten. 

Am 16. VI. fand sich eine leichte Schwache beim Blick nach rechts und 
nach oben, zugleich trat beim Blick nach rechts ein leichter Nystagmus auf. 
Die linke Halfte der Gesichtsmuskulatur war etwas schwacher innerviert als 
die reehte. Der Tricepsreflex war am linken Arm etwas schwacher als am 
rechten. Die Beinsehnenreflexe waren .auffallend lebhaft, aber ohne Unter- 
schied zwischen rechts und links. Dagegen bestand das GWerssche Phanomen 
am rechten Bein in starkerem Grade als am linken, und es fand sich rechts 
ein allerdings schnell erschopfbarer FuBklonus. Die Hautreflexe waren intakt, 
es bestand kein Babinski. Beim Gehen taumelte die Kranke mehrmals nach der 
rechten Seite. 

Der psychische Verfall schritt in den nachsten Wochen weiter fort. Die 
Kranke saB meist ohne jede Initiative stumpf im Krankensaal herum und war 
gegentiber ihrer Lage ohne rechte kritische und affektive Stellungnahme. Ge- 
legentiich fielen eigenartige verkehrte Handlungen auf: z. B. zog sie sich einmal 
mitten im Saale aus, ohne daB sie einen rechten Grund fur ihre Handlung an- 
zugeben wuBte. Die Orientierung war nur mehr luckenhaft, nach wie vor war sie 
auBerst unrein mit Urin und Kot. 

Die neurologischen Symptome schwankten wahrend dieser Zeit erheblich in 
Form und Starke. 

Der mehrfach vorgenommenc Scopolaminversuch ergab jedoch konstant 
einen linksscitigen Babinski. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes vom 22. VI. (Dr. Trieben&tein) 
ergab keinen krankhaften Befund. 

Anfang Juli nahmen die bisher schwankenden neurologischen Symptome eine 
festere Form an. Es trat eine deutliche Lahmung des Mund- und Augen- Astes des 
linken Facialis auf, die Uvula wich nach rechts ab. Die linken Extremitaten 
wurden spontan iiberhaupt nicht bewegt. Erst auf nachdriickliche Aufforderung 
hin erfolgten langsame und ungeschickte Bewegungen. Die linke Hand zeigte 
ausgesprochene Adiadochokinese. Infolge der BeweglichkeitseinbuBe war die 
Kranke nicht mehr imstande, mit der linken Hand Gegenstande durch Betasten 
zu erkennen oder feinere Hantierungen vorzunehmen. Die grobe Kraft der linken 
Hand war stark herabgesetzt. Beim Heben wurde die linke Hand von der rechten 
unterstiitzt. Die Sehnenreflexe waren lebhaft, aber ohne Unterschied zwischen 
rechts und links, der Tonus der linken Extremitaten schien etwas verstarkt zu 
sein. Stehen und Gehen war infolge starken Taumelns unmoglich. 

Ober die Sensibilitat lieB sich bei der Unmoglichkeit der Verstandigung mit 
der Kranken nichts Sicheres feststellen. Jedenfalls fehltc auf tiefe Nadelstiche 
an den linken Extremitaten jede Abwehr. 

An der rechten Hand fiel ausgesprochene Unruhe auf. Die Kranke zupfte 
darnit ohne UnterlaB an ihrem Kleidc herum und zerriB es schlieBlich trotz aller 
Ermahnungen. Zeitweise zeigte sich ein feinschlagiger Tremor im rechten Knie 
und in der rechten Hand. 

Die am 4. VII. 1921 vorgenommene Lumbalpunktion ergab reichliehen klaren 
Liquor von 170 mm Druek. Die A r <m?iesehe Reaktion war schwach positiv. Eiw eiB- 
vermehrung fand sich nicht, es wurden 6 / 3 Lymphocyten gezahlt. Die W assert nan n - 
sche Reaktion im Liquor war negativ. 

Die Uihmung der linken Extremitaten machte nun raschc Fortschritte. 
Zugleich trat am 6. VII. 1921 eine Hemianopsie von links auf bei intakten Augen- 
bewegungen und normalem Augenhintergrund. 
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Die Labyrinthspiiluiig loste den kalorischen Nystagmus vom rechten Olir 
aus schlechter aus als vom linken. 

Auch das rechte Bein zeigte jetzt Symptome der beginnenden Lahntung. 

Der psychische Zustand hatte sich in den letzten Tagen zusehends weiter 
verschlechtert. Zeitweise bestand v6Uige Lethargie. Im allgemeinen war die 
Kranke indolent, euphorisch, etwas lappisch und lag stumpf, ohne Klagen zu 
a u Bern im Bett, aufs auBerste unsauber und sich vemachlassigend. Angedeutet 
fanden sich aphasische und apraktischp Symptome. Bis zuletzt tiberraschte sie 
jedoch gelegentlich durch ihre verhaltnismaBig gut erhaltene Auffassung. 

Auch der korperliche Verfall hatte seit Anfang Juli schneUe Fortschrittv 
gemacht. 

Die Diagnose muBte schwanken zwischen Tumor und Erweichungsherden 
auf entziindlicher oder embolischer Basis. In jedem Fall muBte dem ProzeB 
groBe Ausdehnung oder Multiplizitat zugesprochen werden. Zumindest war im 
rechten Frontalhim und im rechten Occipitallappen ein groBer Erkrankungsherd 
anzunehmen. Fur einen Frontalherd sprachen die Stumpfheit, die lappische 
Indolenz, die Bewegungsarmut, schlieBlich die Schwindelanfalle in der Anamnese. 
Die Hemianopsie von links wies auf den rechten Occipitallappen. Gegen Tumor 
sprach das Fehlen jeglicher Himdrucksymptome, gegen Entziindung das Fehlen 
von Fieber, wenigstens wahrend der in der Klinik beobachteten Krankheitsperiodc. 
Fiir Embolie bestand keinerlei Anhaltspunkt. In alien 3 Fallen waren die Auh- 
sichten einer Operation keine glinstigen. 

Dennoch wurde zur Sicherstellung der Diagnose und in Anbetracht der Aus- 
sichtslosigkeit des Falles eine Trepanation iiber der rechten vorderen Zentral- 
windung und dem rechten Stimhim vorgeschlagen. 

Die Operation wurde am 15. VII. 1921 in der chirurgischen Univeraitatsklinik 
(Geheimrat Muller) ausgefuhrt. Ein extracerebraler Tumor fand sich nicht. Nach 
Spaltung der Dura entstand zunachst ein maBiger Himprolaps. Auch die Him- 
oberflache zeigte sich frei von krankhaften Veranderungen. Mehrere Punktionen 
vor und durch die Zentralwindungen in die Tiefe der rechten Hemisphare und 
(lurch den Balken blieben ergebnislos. Dagegen trat, nachdem durch die Punktions- 
offnungen reichlich Liquor abgeflossen war, der Prolaps zuriick und begann zu 
pulsieren. 

Wenige Stunden nach der Operation kam die Kranke ad exitura. 

Obduktiotwbefund: Die am 16. VII. 1921 vorgenommene Obduktion (Prof. Pol) 
ergab folgenden Befund: 

Der Schadel war durch kinderhandtellergroBe Trepanationswunde eroffnet. 
Das Him war leicht kollabiert. Zwischen Dura mater und Leptomeninx der rechten 
Hemispharenkonvexitat fanden sich geringe Mengen fliissigen Blutes. Die weiche 
Hirnhaut* sah glatt und glanzend aus, die Konfiguration des Hims war auBerlich 
unverandert. An den GehimgefaBen fand sich keinerlei krankhafte Veranderung, 
insbesondere kein Anzeichen fiir Embolie. 

Das Gehim wurde nun durch sieben Frontalschnitte in Scheiben zerlegt. 
Dabei wurden folgende pathologische Veranderungen gefunden: 

In der rechten Hemisphare fanden sich zwei Erweichungsherde von folgender 
Beschaffenheit : 

Im Stimlappen nahm der ProzeB die Oberhalfte des Markes ein. Es handelte 
sich um einen Erweichungsherd von sulzig-odematosem Aussehen, dessen Kon- 
sistenz auBerst weich, zum Teil zerflieBlich war, so daB sein Gewebe liber die 
Schnittebene hervorquoll und schon im Schnitt zum Zerfall neigte. (Abb. 1.) 
Die Rinde blieb iiberall vom Herd frei, meist war zwischen Herd und Rinde ein 
schmaler Markstreifen erlialten. Der Herd hatte sich nach vom bis dicht an die 
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Rinde der beiden oberen Frontalwindungen herangefressen. Hier, am weitesten 
vom, schien der ProzeB am weitesten vorgeschritten. Die Grenze nach dem ge- 
sunden Mark zu war in diesem Teil dea Herdes nicht scharf. 

Der Herd gewann weiter nach hinten an Ausdehnung, seine Konsistenz wurde 
a her allniahlich et was fester. In Hohe des Chiasma opticum zeigte der Herd 
nicht so Rcharfo Begrenzung gegen die Rinde wie im vordersten Teil, er reichtc 
stellenweise bis an die Rinde heran, lieB aber immer makroskopisch die Rinde 
selbst frei (Abb. 2). Seine Konsistenz war auch noeh in dieser Hohe deutlich 



Abb. 1. Abb. 2. 


herabgesetzt, aber die schwammig-odematose, zerflieBliche Konsistenz der vorder¬ 
sten Schnitte fand sich hier nur noch stellenweise, namentlich im Zentrum des 
Herdes. Ebenso wie die Rinde rcspektierte der Herd die Stammganglien, ging 
dagegen init schmalen Zungen auf die innere Kapsel und den Balken iiber. 

Weiter nach hinten nahm der Herd immer groBere Dimensionen an, so daB 
er etwa in Hohe der vorderen Zentralwindung fast das ganze MarkweiB des Parietal- 



Abb 



Abb. 4. 


lappens einnahra (Abb. 3). Die Konsistenz war hier im allgemeinen noch weicher 
als normal, stellenweise, namentlich nach den Randem zu, fanden sich kleinere 
Partien von schwammig-odematoser Konsistenz mit Neigung zum starkeren 
Zerfall. Auch hier blieb die Rinde und ein oft ziemlich breiter Markstreifen frei. 
Das Temporalmark zeigte keine krankhafte Veranderung. 

Allmahlich nahm nun weiter nach hinten der Herd an GroBe ab. Er umfaBte 
etwa in Hohe der hinteren Vierhligel nur noch die obere, innere Halfte des Markes, 
um kurz dahintcr ganz zu verschwinden. In seinem hintersten Teil war die Kon- 
sistenz des Herdes durchgehends ziemlich weich, das Gewebe war odematos, wenn 
auch nicht zerflieBlich, seine Begrenzung nach den gesunden Markteilen zu bildete 
eine ziemlich scharfe Bogenlinie, sein Aussehen war gleichmaBig glasig - saftig. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



316 


E. Braun: 


Digitized by 


Der obere Teil des rechten Occipitallappens zeigte gesundes, gleichmaBig weiBes 
Mark. Dafiir trat in der unteren Markhalfte ein neuer Erweichungsherd von gleich¬ 
maBig weicher Konsistenz und ziemlich scharfer Begrenzung gegen das gesunde Mark 
auf (Abb. 4). Dieser Herd reichte nach vom bis etwa in die Hohe der hinteren 
Ventrikelspitze und hatte ira ganzen ungefahr die GroBe einer kleinen WalnuB. 
Auf dem Frontalsehnitt nahm er das tiefe Mark des Hinterteils der beiden oberen 
Temporalwindungen ein und reichte bis an die tiefste Stelle der Fissura calcarina 
herab. Auch dieser Herd lieB die Rinde und stellenweise einen schmalen an die 
Rinde grenzenden Marksaum frei. 

Im linken Frontal- und Parietallappen fand sich nur ein Erweichungsherd, 
der im Vergleich zu dem der rechten Hemisphare wesentlich kleiner war, aber 
doch eine gewisse Tendenz zu symmetrischer Lokalisation zeigte. Der Erweichungs- 
prozeB begann im linken Frontallappen weiter riickwarts als im rechten. Etwa 
in der Mitte des Frontallappens nahm der Herd das reichliche obere Drittel des 
Markes ein (Abb. 1). Der Herd war hier scharf gegen das gesunde Mark abgegrenzt 
und zeigte gleichmaBig weiche, glasig-odematose Beschaffenheit. Der Herd ge- 
wann nach hinten zu schnell an GroBe und nahm schon in der Hohe der Bulbi 
olfactorii fast die ganze weiBe SubstanZ ein. Hier stand der Herd auch durch den 
Balken hindurch in Zusammenhang mit dem rechtseitigen Herde und das Auf- 
treten kleiner schwammig-zerflieBlicher Stellen, sowie die unscharfe Begrenzung 
gegeniiber den gesunden Markteilen machte diesen Teil des Herdes dem Herde 
des rechten Frontallappens ahnlich. 

Weiter nach hinten nahm der Herd schnell an GroBe ab und reichte schon 
in Hohe des Chiasma nervorum opticorum bei weitem nicht mehr so nahe an die 
Rinde heran, als der Herd der rechten Hemisphare in entsprechender Hohe (Abb.2). 
Hier war der Herd wieder gleichmaBig weich und zeigte gegeniiber dem gesunden 
Mark ziemlich scharfe Begrenzung. Der Balken war noch mitergriffen. Rinde, 
Stammganglien und innere Kapsel blieben frei. 

In der Hohe der vorderen Zentralwindung nahm der Herd nur mehr einen 
kleinen Teil des tiefen Markes um die Balkenausstrahlung herum ein (Abb. 3) und 
vcrschwand etwa in Hohe der vorderen Vierhtigel. 

Das Mark des linken Schlafen- und Hinterhaupt-Hirns blieb vollkommen frei 
von krankhaften Veranderungen. 

Dagegen fand sich in der Rinde der mittleren linken Temporalwindung eine 
erbsengroBe, dickwandige, gut abgekapselte Cvste in normaler Umgebung, deren 
Grand glatt, und deren Wand weiBlich gefarbt und derb war. 

Nach der Obduktion wurde das Gehim zum Harten in lOproz. Formol- . 
1 osung getan. 

Als Nebenbefunde wurden bei der Obduktion festgestellt: Geringfligige Reste 
einer alten verrucosen Endokarditis an den Aortenklappen, eine Infarktnarbc der 
linken Niere und ein etwa pflaumengroBes Fibrom im unteren Oesophagus. 

Nach vollendeter Hart ung zeigte sich, daB der schon beim ersten Schnitt 
zum Zerfall neigende Erweichungsherd im rechten Frontallappen sich insofern 
durch das Harten verandert hatte, als die verfUissigten Gewebsbestandteile zum 
groBen Teil von der Formollosung herausgespult waren. Der Herd war jetzt 
gegeniiber dem Niveau der Schnittflache tief eingesunken und bestand makro- 
skopisch lediglich aus einem schwammigen Geriist weiBer, gegeniiber der Um- 
gebung deutlich verharteter, vielfach verzweigter Gewebsbalken, die in ihren 
Maschen zahllose groBe und kleine Hohlraume einschlossen. 

Zusammenfassend kann also gesagt werden: Eine 29jahrige, erblich 
nicht belastete, bis dab in gesunde Frau erkrankt zunachst rein psychisch. 
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Sie wild zunehmend interesse- und initiativelos, schlieBlich stumpf, 
hewegungsarm, arbeitsunfahig. Ab und zu zeigen sich Schwindelanfalle. 
Fieber tritt, soweit festzustellen, wahrend der ganzen Krankheit niclit 
auf. 

Erst nach fast 3raonatiger Dauer dieses zunachst als Depression 
ircdeuteten Zustandes lassen sich die ersten neurologischen Symptome 
frststellen. Es tritt eine Parese des linken Facialis in Erscheinung, 
zugleich fiillt eine eigentfimliche Hypokinese der linken Extremitaten 
auf, die zunachst fast den Eindruck einer Seelenlahmung macht und 
allmahlich zu einer korapletten linksseitigen Lahmung fiihrt. Augen- 
hiritergrund und Liquor cerebrospinalis bleiben wahrend der ganzen 
Erkrankung ohne charakteristischen krankhaften Befund. 

Erst in den letzten Tagen der Krankheit tritt eine Hemianopsie 
von links auf, zugleich bietet jetzt auch der rechte Arm zunehmende 
Zeicben der Lahmung. 

Unter rasch steigendem korperlichen und psychischen Verfall eilt 
nunmehr die Krankheit schnell ihrem Ende zu. 

Die Diagnose schwankt jetzt zwischen Tumor und Encephalitis. 
Eine Trepanation fiber dem rechten Stirnhirn bringt keine Klarung. 
Etwa 4Monate nach Beginn der Erkrankung tritt der Tod ein. 

Bei der Obduktion finden sich in beiden Frontal- und Parietal- 
la ppen ausgedehnte Markherde, die durch den Balken hindurch mit- 
einander in Verbindung stehen. Der Herd der linken Hemisphere ist 
etwas kleiner als der der rechten. AuBerdem findet sich im rechten 
Oecipitalmark ein isolierter walnuBgroBer Herd. 

Die Herde sind zum Teil scharf begrenzt und respektieren prinzipiell 
Rinde und Stammganglien. Ein schmaler gesunder Markstreifen trennt 
sie moist von der Rinde. 

Im Bereich der Herde zeigt das Markgewebe sulzig-glasiges Aussehen 
und weiche Konsistenz. Es quilt zum Teil fiber die Schnittflache vor. 
Tin rechten Frontallappen zerflieBt das erweichte Gewebe sogar unter 
d(‘in Messer. Allerdings findet sich hier, nachdem dieses vollig erweichte 
Gewebe durch die Fixierungsflfissigkeit zum groBten Teil ausgespfilt ist, 
daB ein schwammiges Netzwerk hiirterer Gewebsbalken zum Vorschein 
gekommen ist, in dessen groBen Hohlraumen das verflfissigte Gewebe 
vorher gelegen hat. 

Mikroskopischer Be fund: Schon bei makroskopischcr Betrachtung von Prii- 
paraten, die mit der Weigerto chen Markscheidenfarbung behandelt worden sind, 
nimnit man einen ausgedehnten Markseheidenausfall im Bereich der Erweichungs- 
herde wahr. Fast fiberall sind zumindest schmale Markscheidenbriicken zwischen 
Herd und Rinde erhalten. Nur an einzelnen Stellen erseheinen auch diese ini 
Priiparat dunkel gefarbten, den Fibrae arcuatae entsprechenden Markscheiden- 
streifen etwas aufgehellt. Die Grenzen d(\s Markscheidenausfalles erseheinen im 
Ilfi(/crfpraparat iiberall ziemlicli scharf. Am weitesten vorgeschritten ist der 
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Markscheidenausfall im rechten Frontallappen. Hier ist der Erweichungsherd 
gleichmaBig vollig aufgehellt, wahrend in den anderen Teilen der Herde die Auf- 
hellung im ganzen nicht bo vollkommen ist und auBerdem in der Intensitat fleck- 
weise wechselt. Abb. 5 zeigt cine Weigertaehe Markscheidenfarbung der Herd- 
grenzengegend aus dem rechten Frontallappen. Das Bild stellt im rechten Drittel 
die Rinde mit den einstrahlenden Radiarfasem dar. Daran schlieBt sieh eine 
schmale Briicke erhaltener Markscheiden, die schlieBlich mit ziemlich seharfer 
Grenze in das vollig aufgehellte Herdgebiet iibergehen, das im Bible das linke 
Drittel einnimmt. Dbrigens erscheinen auch die im groBen und ganzen erhaltenen 
Fibrae arcuatae an dieser Stelle verandert zu sein: die feine Faserung ist nicht 
mehr zu erkennen, der Markscheidenstreifen erscheint verschwommen, stcllen- 
weise an der Herdgrenze wie angefressen. 

An groBen mit Hamatoxylinkontrastfarbungen behandelten Schnitten, die den 
Herd in seiner ganzen Ausdehnung getroffen haben, sieht man bei makroskopisehcr 



Abb. 5. 


Durchsicht eine deutliche Aufhellung des Herdbezirkes, die gegen die Mitte bin 
zunimmt. Besonders auffallend sind an diesen wie an ahnlichen mit Toluidin 
gefarbten Schnitten schmale dunkel gefarbtc Saume, die an einzelnen Stellen den 
hellen Herd von dem dunkler gefarbten gesunden Gewebe trennen. Gerade in den 
Herden des rechten Occipitallappens und des linken Frontal- und Parietalhirns 
treten diese dunklen Grenzwalle am haufigsten auf, wahrend sie im rechten Frontal¬ 
lappen iiberhaupt nicht gefunden werden. 

Bei mikroskopischer Betrachtung dieser mit Hamatoxylin-Eosin gefarbten 
ganzherdigen Schnitte fallt zunachst eine starke Auflockerung des Gewebes im 
Bereich des ganzen Herder auf, die nach dem Zentrum des Herdes zu allmahlich 
starker wird. Dieser AuflockerungsprozeB ist im rechten Occipitallappen und in 
der linken Hirnhalfte am schwachsten. Im rechten Parietalhim nimmt er nach 
vorne zu im allgemeinen zu und im rechten FrontallapjKm, da, wo makroskopisch 
die starkste Erweichung gefunden wurde, erscheint das Gewebe zum Teil 
weitmaschig gelockert und auseinandergetrieben. AuBerdem finden sich in 
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alien Schnitten fleckartig verteilte Intensitatsuntcrschiede des Auflockerungs- 
prozcsses. 

Der ganze Herd ist uberschwemmt mit zahllosen Zellen, die nacli dem Rande 
in an Zahl mehr und mehr zunehmen und schlieBlich stellenweise in formlichen 
Wallen den Herd nach dem gesunden Gewebe zu abgrenzen. Diese Zellwalle sind 
die schmalen dunklen Grenzstreifen, die man sehon bei makroskopischer Durch- 
sicht der Praparate wahrnimmt. Es handelt sieh zum Teil um kleine, dunkel 
gefarbte, runde Zellen, die als Lymphocyten anzusprechen sind, zum Teil um 
groBere Cilia- und Komchenzellen. Nur selten firiden sieh unter ihnen Leukocyten. 
Plasmazellen werden nicht gefunden. 

Die perivascularen Lymphraume sind im Bereich der Herde fast uberall 
erheblieh erweitert und vollirestooft mit Lvmnhocvten und Komchenzellen. 
Abb. 6 stellt in einer 
Hamatoxylin - Eosinfar- 
bung ein GefaO aus dem 
rechten Oeeipitalmark 
«lar. Man sieht die In¬ 
filtration des perivas- 
eularen Lymph raumes 
und die tjberschwem- 
mung des umgebenden 
Hcrdgebietes mit zahl¬ 
losen Zellen jeder GroBe. 

Diese Infiltration der 
GefaBe zeigt sieh auch 
in dem sonst scheinbar 
gesunden Gewebe der 
nahen Umgebung des 
eigent lichen Herdes: so 
sind an den Stellen, wo 
der Herd bis nahe an 
die Rinde heranreicht, 
auch die RindengefaBe 
stark infiltriert, wahrend 
(lie Infiltrationszellen 
nicht in das umgebende 
Rindengewebe selbst 
ausgevvandert sind. 

Ofter findet man ferner im Herdbereich geringgradige capillare Blutungen, 
gelegentlich auch wohl einen starkeren Blutaustritt um ein groBeres Ge- 
faB herum. 

Ein genaueres Studium der GefaBe selbst ist oft wegen der starken, iiber- 
deckenden Lymphrauminfiltrationen nicht moglich. Grobere GefaBveranderungen 
scheinen jedenfalls nicht vorzuliegen. Insbesondere findet sieh nirgends, auch 
nicht an den auBerhall) der Rinde gelegenen GefaBen ein Anhaltspunkt flir em- 
bolische Vorgange. Dagegen besteht, namentlieh an den kleineren GefaBen cine 
erhebliehe Vermehrung der Endothelzellen, deren Kerne auffallend groB und blaB 
sind. An Sudanpraparaten sieht man ziemlich haufig verfettete Endothelzellen. 
Uber eine GefaBvermehrung, wie sie Jakob in seinem Falle beschrieben hat, laBt 
sieh ebenfalls nichts Bestimmtes aussagen. Wenngleich an einigen Stellen des 
Herdes auffallend viel GefaBe gefunden werden, so fehlen doch klare Bilder einer 
GefaBsprossung, die ja die GefaBproliferation erst sieherstellen wiirden. Anderer- 
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seits ist bei der groBen Akuitat des Prozesses eine weit fortgeschrittene Ver- 
mehrung der GefaBe nicht zu erwarten. 

Da, wo der Herd bis nalie an die Rinde heranreicht, wie z. B. im reehten 
Front allappen, ist auch die Pia stellenweise verdiekt und mit zahlreichen Lympho- 
cyten infiltriert. Tangential getroffene Piatrichter, die mit den GefaBen in die 
Tiefe ziehen, sehen an solchen Stellen aus wie Sackchen, die mit Lymphocyten 
vollgestopft sind. tlberhaupt zeigen an diesen Stellen die PiagefaBe in ihrer un* 
mittelbaren Umgebung die gleichen infiltrativen Erscheinungen wie die Herd- 
gefaBe. 

Die Fettkornehenzellen sind natiirlich an den mit Sudanrot gefarbten Schnitten 
besonders deutlich zu sehen. Abb. 7 stellt eine solehe Sudanrotfarbung aus deni 
reehten Frontallappen dar. Alle die groBen rundlichen oder polymorphen, dunkel 
gefarbten Gebilde sind im Praparat rot gefarbt und stellen also Fettkomchen- 
zellen vor. Dazwisehen sieht man die zahllosen kleinen Lymphocyten und Gliakeme. 



Abb. 7. 

Die Fettkornehenzellen treten sehon am auBeraten Rande des Hordes in 
einzelnen Exemplaren auf und nehmen nach der Mittc zu an Zahl mehr und melir 
zu, um schlieBlicli in abundanter Menge das Bikl zu beherrschen. Fortlaufend 
laBt sich dabei in der Nahe des Herdrandes die Entstehung der Kornchenzellen 
aus vergroBerten Gliazellen verfolgen. 

Auch auBerhalb der Fettkornehenzellen liegen im Sudanbild frei im Gewebe 
zahlreiche kleinste Fetttropfchen, so daB der ganze Herd bei schwaeher VergroBe- 
rung eine gleichmaBig rotliehe Grundfarbe zeigt. Die oft reihenformige Anordnung 
dieser Fetttropfchen laBt vermuten, daB sie, zumindest zum Teil, in den Gliafort- 
satzen liegen. Wie sehon erwahnt, beteiligen sieh zahlreiche Fettkornehenzellen 
an der Infiltration um die GefaBe herum, und zwar finden sie sich nicht nur in den 
Lymphscheiden der HerdgefaBe, sondern auch um die Rinden- und PiagefaBe 
herum, so weit diese von deni InfiltrationsprozeB mitbetroffen sind. 

Ich komme nun zum Nervenparenchym. Den* Ausfall der Markscheiden 
erwahnte ich sehon kurz. Da, wo der Herd makroskopisch bis dieht an die Rinde 
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herantritt, sine! auch die Fibrae arcuatae zuin Toil ausgefallen, ihr Gefiige er- 
scheint demgemaB auch im mikroskopischen Bilde etwas liickenhaft. Auch ini 
rechten Frontallapjien, (lessen Markscheidenausfall bei makrosko pise her Durch- 
richt- der Praparate vollkommen und gleichmaBig erschienen war, sind einzelne 
Markscheiden erhalten. In groBerer Zahl am Ranrle, nur ganz vereinzelt im 
Zrntrum des Herdes, finden sieh noch impragnierbare, zum Teil gequollene und 
im Zerfall begriffene Markscheiden. Wesentlich zahlreicher sind die erhaltenen 
Markscheiden in den anderen Himteilen. Auch hier nimmt ihre Zahl nach der 
Peripherie der Herde hin zu. Dennoch sind die Grenzen zwischen gesundem 
Markgewebe und Herd stets ziemlich scharf. 



Abb. 8. 


Untersehiede in der Intensitat des Prozesses lassen sieh ubrigens auch in 
ein und demselben Schnitt feststellen. Fleckweisem volligen Markscheidenausfall 
konnen so Partien gegenuberstehen, die noch ein deutliches Netz blasser, etwas 
gequoliener und degenerierter Markscheiden aufweisen. 

Auch die Achsenzylinder sind im Bereich des Herdes erheblich rarifiziert, 
wenn auch ihr Ausfall weit hinter dem der Markscheiden zuriickbleibt. In den 
mit der B u/tersehen Protargolfarbung behandelten Praparaten sieht man, wie das 
im gesunden Gewebe dichte, straff geordnete Achsenzylindergeflige sieh mit Beginn 
des Herdes auflockert, wie die Achsenzylinder gleichsam auseinandergedrangt 
scheinen, an Zahl nach dem Zentrum des Herdes zu mehr und mehr abnehmen 
und schlieBlich in der Mitte des Herdes ein weitmaschiges, unregelmaBiges Netz- 
werk bilden, in dessen Maschen Komchenzellen und kleine und groBe Gliazellen 
liegen. Abb. 8 stel 11 eine Achsenzylinderfarbung aus dem mittelsten Herdteil 
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ties reehten Frontal lap pens dar. Man sieht die feinen Aehsenzylinderfadcn den 
Schnitt durehzielien und sich zu mehr oder weniger weitmaschigen Netzeii ver- 
einigen. Zwisehen ihnen sieht man die groBen runden Kornchenzellen und die 
viclgestaltigen Gliazellen. 

Auch hier ersehcint der ZerstorungsprozeB am fortgeschrittensten ini reehten 
Frontallappen, in dessen tiefem Mark die Aehsenzvlinder fleckweise nur noth in 
geringer Anzahl nachzuweisen sind. Nirgends aber errcicht die Zerstorung tier 
Achsenzylinder gleiche Intensitat wie die der Markscheiden, und die Grenzen 
zwisehen gesundem Achsenzylindergeflige und deni gelichteten Herdbezirk sind 
sehr viel weriger scharf wie die zwisehen gesunden und zerstorten Markscheiden. 

Was endlich das ektodermalc St tit zge we be angeht, so bietet es wegen der 
hoehgradigcn proliferativen Vorgange besonderes In ter esse. Gliazellfarbungen 
zeigen zahlreiche Riesenformcn, ein- und mehrkernige, init kurzen, dicken Proto- 
plasmafortsatzen oder ganz ohne Fortsatze. Oft sind sie von bizarrer Gestalt, 
oval, oder mit dickem Kopf und diinnem Schwanz, wurstformig oder halbinond- 
artig gekrummt. Dazwischen — sehon in einfachen Kontrastfiirbungen erkennbar 
— liegen zahllose, kleinere Gliakeme, hell, rundlich, mit deutlieher Zcichnung 
versehen. Diese Gliakerne sind es* die die Hauptmasse der den Herd iibersehwem- 
menden Zellen bilden. Zwisehen beiden Gliazellformen finden sieh zahlreiehe 
Ubergiinge, ebenso wie zwisehen diesen und den Kornchenzellen. 

Oft finden sieh Bilder, die als amitotisehe Kernteilungen anzusehen sind: 
besonders blasse Kerne werden langgestreckt, etwas gewunden, sehniiren sieh an 
einer oder mehreren Stellen ein* und sehlieBlieh liegen zwei oder mehrere rundliehe. 
blasse Kerne nebeneinander, die nieht mehr miteinander zusammenhiiiigen. 
Nirgends, auch nieht am Rande des Herdes, wo iibrigens die amitotisehe Kern* 
teilung am lebhaftesten zu sein seheint, finden sieh Mitosen. 

Der Gliazellvermehrung entspricht eine starke Wueherung der Gliafasern. 
Abb. 9 stellt einen mit der //o/zersehen Gliafaserfarbung behandelten Schnitt 
aus dem reehten Frontallappen dar. Man sieht auf der linken Halfte des Bilcles 
einen Toil der Rinde und die obersten Markschichten, rechts die Gliafaserwueherung. 
die in den obersten Markschichten allmahlich abnimmt und in den untersten 
Rindenschichten ganz verseinvindet. Es fallen sofort auf die riesigen Wurst- und 
Halbmondformen der Monstregliazellen, die iibrigens bis in die untersten Schichten 
der sonst vom Herd versehonten Rinde hinein auftreten. Die enorm gewucherten 
dicken Gliafaserbiindel bilden ein engmaschiges Netz und erscheinen nur stellen- 
weise almlich wie die Aehsenzvlinder auseinandergedrangt. 

Auch hier ist die Gliawucherung in den verschiedenen Teilen des Herdes 
verse hi eden weit fortgesehritten, und zwar ist sie im reehten Frontallappen am 
starksten. Parallel mit der Faserwucherung geht natiirlich auch die Ztdlen- 
vermehrung, so daB also im reehten Frontallappen bei weitem die meisten Riesen¬ 
formcn und kleincn Gliakerne angetroffen werden. 

Da, wo auch die Pia eine Lymphocyteninfiltration aufweist, sieht man auch 
in den oberflaehliehsten Rindenschiehten ein zartes Netzwerk gewueherter Glia- 
fa sern. 

Achiiearrofarbungen, die ausgefuhrt werden sollten, uni das Verlmlten des 
Bindegewebsapparates zu studieren, miBgluekten, wahrseheinlieh wegen zu groBen 
Alters des Untersuchungsniaterials, das nahezu ein Jalir in Forinollosung fixiert 
worden war. 

Die Rinde ist auch mikroskopiseh im allgemeinen erhalten. Nur an einigen 
Stellen, und zwar am starksten da, wo der Herd am diehtesten an die Rinde heran- 
reieht, finden sieh leiohte Veranderungen. Der Sehiehtenaufbau der Ganglien- 
zellen ist aueli an diesen Stellen stets erhalten. Doch zeigen einzelne Ganglienzellen 
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Mirumpfungsvorgange, die Kerne sind klein, dunkel gefarbt, zum Teil aus- 
cesprochen pyknotisch. Die Gliawucherung reicht bis in die untersten Schichten 
der Kinde hinein. Allerdings ist es noch nirgends zur Ausbildung einer Faser- 
wucherung gekommen; wohl aber finden sich auch hier die bizarren Riesenformcn 
gewucherter Gliazellen (Abb. 9). 

Die Cyste in der Rinde der mittleren linken Teraporalwindung erwies sicb 
l>ei mi kroskopisc her Betracbtung als alter Erweichungsherd mit homogenein, 
nekrotisehem Inhalt, der von einer dicken Bindegewebsmembran und einem zum 
groBten Teil schon organisierten Reakt ions wall umgeben war. Starkere Reaktionen 
des umgebenden Gewebes fehlten vollkommen, akute cntziindlichc Vorgange 
lieBen sich nicht mehr nachweisen. 



Abb. 9. 


Auch mikroskopiscb lieBen sich in makroskopisch gesund erseheinenden IIirn- 
teilen keine krankhaften Veranderungen feststellen. Insbcsondere wurden keine 
weiteren Herde vom gleichen oder ahnlichen Typus, wie ihn die groBen Herdc 
aufweisen, gefunden. 

Alle Bakterienfarbungen blieben erfolglos. 

In Kiirze zusammengefaBt ergibt sich also folgendes: Der krank- 
hafte FrozeB hat unmittelbar run* das Mark betroffen. Das Gebiet 
der Bogenfasern bleibt moistens frei. Die geringgracligen Rindenvcr- 
iinderungen und Piainfiltrationen finden sich nur vereinzelt da, wo der 
Herd dicht an die Rinde heranreicht. 

Das ganze Herdgebiet ist liber,schwemmt mit Lymphocyten und 
Kdrnchenzellen. Die perivascularen Lymph raume sind erweitert 
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und mehr oder minder vollgestopft mit Lymphoeyten und Kornchen- 
zellen, daneben finden sich an den GefaBen exsudative Prozesse, zahl- 
reiche capillare Blutungen und vereinzelte groBere Blutaustritte. 

Am Parenchym steht im Vordergrund eine weitgehende Mark- 
scheidenzerstorung, die an einzelnen Stellen zu volligem Ausfall der 
Markscheiden gefuhrt hat. Auch die Achsenzylinder sind an Zahl 
erheblich vermindert, doch bleibt ihr Ausfall hinter dem der Mark- 
scheiden zuriick. Die Ganglienzellen sind im allgemeinen intakt, nur 
die der untersten Rindenschichten zeigen geringgradige regressive 
Vcrander ungen. 

Im ganzen Herdbereicb hat eine abundante Wucherimg der Glia 
stattgefunden. Riesige mehrkemige, bizarr geformte Gliazellen treten 
in groBer Menge auf; daneben findet sich eine enorme Vermehiung der 
kleinen Gliazellen. Entsprechcnd stark ist die Gliafaserwucherung. 

Welches ist nun das Wesen des Prozesses? 

Von vornherein auszuschlieBen ist das Gliom. Wenn auch die Herd- 
grcnzen nicht iminer scharf sind, so verschont der ProzeB doch prinzi- 
piell Rinde und Stainmganglien. Die Gesamtkonfiguration des Gehirns 
ist unverandert. Keinerlei Anzeichen fur atypische Zellteilung sind 
gefunden worden. Auch die stellenweise auftretende Abgrenzung 
durch einen starken Reaktionswall ist bei Gliom nichts Gewohnliches. 

Es handelt sich ohne Zweifel um einen entziindlichen ProzeB: In¬ 
filtrative und exsudative Vorgange gehen nebeneinander her und 
erreichen teilweise hohe Grade. Der ganze Herd ist uberschwemmt mit 
Lymphocyten, die besonders zahlreich um die GefiiBe und in deren 
Nachbarschaft auftreten. Stellenweise findet sich an den Herdgrenzen 
ein Reaktionswall von Lymphocyten und Gliazellen. Das Parenchym 
ist in groBem AusmaB durch den ProzeB zerstort. Ein enormer Zerfall 
von Markscheiden hat stattgefunden, zahlreiche Kornchenzellen trans- 
portieren die Triimmcr ab. Auch die Achsenzylinder sind weitgehend 
zerstort. Als Reaktion auf die Entziindung —• und das gibt, wie inir 
scheint, dem Fall sein charakteristisches Gepriige — findet eine starke 
Wucherung der Glia statt. Gewucherte Glia durchsetzt iiberall die 
erweichten Herde, und wenn es noch nicht zu volliger Narbenbildung 
gekommen ist, so liegt das lediglich daran, daB der Fall in sehr friihem 
Stadium zur Sektion gekommen ist. Nur in dem Herde des rechten 
Frontal! appens, den ich, wie ich unten auseinandersetzen werde, fur 
den altesten Herdteil halte, ist die Narbenbildung so weit vorgeschritten, 
daB wenigstens ein groBmaschiges, schwammiges Gliaskelett entstanden 
ist. Dieses Gliaskelett trat erst zutage, als die verfliissigten Gewebs- 
massen durch die Fixationsflussigkeit herausgespiilt worden waren 
und fiihlte sich — wenigstens nacli beendeter Fixation — bedeutend 
barter an als das G(‘webe der gesunden Umgebung. 
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JSowohl makroskopisch wie mikroskopisch bestehen zwischen den 
einzelnen Teilen der Herde erhebliche Unterschiede. Am deutlichsten 
hebt sich der Stimteil des Herdes der rechten Hemisphare von den 
anderen Herdteilen ab. Hier ist der ProzeB zweifellos am weitesten 
vorgeschritten, Odem und Erweichung haben einen bo hohen Grad 
erreicht. daB das Gewebe schon bei der Obduktion unter dem Messer 
zeiflieBt. Dementsprechend besteht hier mikroskopisch ein fast volliger 
Maikseheidenausfall und eine sehr weitgehende Zerstorung der Achsen- 
zylinder, die ja im allgemeinen der Markscheidenzerstorung parallel 
geht, wenn sie auch an Intensitat hinter dieser zuriicksteht. Hier hat 
sich auch der Herd am weitesten an die Rinde herangefressen, die Ent- 
ziindung hat stellenweise auch die Bogenfasern imd die Rinde alteriert 
und sogar die Pia mit ergriffen. Auf der anderen Seite sind auch die 
Repaiationsvorgange hier am weitesten vorgeschritten, die Glia- 
wuclierung hat zu dem schwammigharten Gewebe gefiihrt, das ich 
oben beschrieben habe. 

Je weiter nach riickwarts man nun kommt, desto weniger ist der 
ProzeB vorgeschritten. Der Markscheiden- und Achsenzylinderausfall 
wird immer unvollkommencr, die Gliawucherung wird immer weniger 
stark. Dementsprechend zeigt auch makroskopisch das Herdgewebe 
nicht mehr die hochgradige Erweichung, wie der Frontalteil des Herdes. 

Den frischesten Eindruck sowohl makroskopisch wie mikrosko¬ 
pisch machen die Herde in der linken Hemisphare und im rechten 
Occipitallappen. Bemerkenswert ist, daB gerade diese Herde stellen¬ 
weise mit besonders scharfen, bogenformigen Grenzen gegeniiber dem 
gesunden Mark abgesetzt sind. Gerade hier finden sich auch die Reak- 
tionswalle, die ich oben beschrieben habe. Die Rinde wird von diesen 
Herden streng respektiert, wahrend die Bogenfasern gelegentlich schon 
mit angegriffen sind. Die exsudativen und infiltrativen Prozesse an 
den GefaBen sind um so intensiver, je jiinger die Herde sind. Pia- 
affektionen werden im Bereich der jiingsten Herde nicht gefunden. 

Wenn ich mit diesen Befunden die klinischen Daten kurz vergleiche, 
so beginnt der ProzeB im Marz 1921 im rechten Stimhim und auBert 
sich zunachst lediglich in einem Stimhimsyndrom: Stumpfer Interesse- 
losigkeit und Mangel an Initiative auf korperlichem und psychischem 
Gebiet. Die in der Anamnese erwahnten Schwindelanfalle sind viel- 
leicht als pseudocerebellare Ataxie zu deuten, wie sie bei Stimhirn- 
affektionen beschrieben werden. 

Der ProzeB schreitet nun langsam nach hinten zu fort. Erst Mitte 
Juni, also mindestens l 1 / 2 Monate nach Beginn der Erkrankung, treten 
die ersten neurologischen Symptome auf, anfangs schwankend, schlieB- 
lich zu einer Lahmung des linken Facialis und der linken Extremitaten 
fiihrend. Um diese Zeit hat also der ProzeB imitmaBlich das Mark 
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der Zentralwindungen ergriffen. Anfang Juli treten dann ungefahr zu 
gleicher Zeit die Hemianopsie von links nnd die beginnende Lahmung 
des reehten Armes hinzu. Ungefahr in diese Zeit ist also wohl die Ent- 
stehnng des Herdes im reehten Occipitallappen und die Affektion des 
linken Zentralmarks zu setzen. 

Beim Tode, der am 15. Juli erfolgt, betragt also das Alter des Herd- 
teik im reehten Stimhim mutmaBlich etwa 4 Monate, das des Occipi- 
talherdes und der hintersten Teile des linken Paiietalherdes vielleicht 
10—14 Tage. Natiirlich ist diese Zeitbestimmung nur annahemd 
richtig. Es ist moglich, daB der Herd schon einige Zeit bestanden hat, 
wenn seine ersten Symptome auftreten oder bemerkt werden. Immerhin 
wird im groben diese Bestimmung der Entstehungszeiten der einzelnen 
Herde mit den Tatsachen iibereinstimmen. Es ist hier also die 
Moglichkeit gegeben, den Fortgang des Prozesses vom 14 Tage bis 
4 Monate alten Herd zu verfolgen. 

Die wesentlichen mikroskopisehen und makroskopischen Unter- 
schiede der einzelnen Herdteile habe ich bereits erwahnt. Hinzuweisen 
ist vielleicht noch auf die Rolle, die die Gliawucherung bei dem ProzeB 
spielt. Die reparativen Vorgange sind im altesten Herdteil natiirlich 
am weitesten fortgeschritten. Aber auch im jiingsten, wenige Wochen 
alten Herde, in dem der sturmische ProzeB durchaus noch nicht zum 
volligen Ausfall der Markscheiden, geschweige denn zu dem der Achsen- 
zylinder gefiihrt hat, in dem jedenfalls von einer volligen Einschmelzung 
des Gewebes wie im Frontallappen noch keine Rede sein kann, auch 
in diesem jiingsten Herde besteht bereits eine ziemlich weit vorgeschrittene 
Wucherung der Glia: Monsterzellen und enorm vermehrte kleine Glia- 
zellen werden auch hier schon angetroffen und ein engmaschiges, noch 
ziemlich zartes Fasemetz durchsetzt bereits den Herd. Trotz der Kiirze 
der Zeit, die seit der Entstehung dieses Herdes veiflossen ist, besteht 
also eine verhaltnismaBig recht weit vorgeschrittene Gliawucherung. 

Es wird natiirlich Bchwer zu beweisen sein, ob es sich hier lediglich 
um eine reaktive Wucherung der Glia handelt, oder ob in solchen 
Fallen, wie manche Autoren annehmen und wie z. B. Schaffer es bei 
der Paralyse ausgefiihrt hat, eine primare Reizung der Glia im Sinne 
der Proliferation vorliegt. In diesem Falle wiirden also Parenchym und 
Glia verschiedenartig auf das hypothetische Toxin reagieren: Das Par¬ 
enchym zerfallt, die Glia wuchert. Immerhin scheint mir kein zwin- 
gender Grund vorzuliegen, von der Annahme einer lediglich reak- 
tiven Gliawucherung auch in diesem Falle abzusehen, denn zweifellos 
sekundare Wucherungen der Glia werden ja gelegentlich auch in sehr 
friihen Stadien krankhafter Prozesse beobachtet. 

Regressive Veranderungen der Glia konnte ich in meinem Fall 
nirgends feststellen. 
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VVenn man meinen Fall mit denen der Literatur der letzten zehn 
.Jahre vergleicht, so gliedert er sich miihelos denen an, die das Bild 
einer mehr oder weniger akuten Entzundung boten. Das Besondere 
des Falles liegt vor allem darin, daB er in verhaltnismaBig friihem 
Stadium zur Obduktion kam. Zwischen Beginn der Krankheit und 
Obduktion liegen hochstens 4 Monate, der Einzelherd im rechten 
Occipitallappen und Teile des Herdes in der linken Hemisphare sind 
sogar noch wesentlich jungeren Datums. Dementsprechend zeigen die 
flerde durchgehends odematose Erweichung, wahrend die Narben- 
bildung noch vollig zuriicktritt. Der Fall ahnelt in dieser Beziehung 
am meisten dem ersten der von Schilder beschriebenen Falle. Dort 
finden sich bei einem 14jahrigem Madchen nach 4% monatiger Er- 
krankung durch den Balken miteinander in Verbindung stehende Herde, 
die groBe Teile des Marks beider Hemispharen einnehmen. Auch hier 
steht makroskopisch die Erweichung im Vordergrund, wahrend sich nur 
wenige in der Vemarbung am weitesten vorgeschrittene Partien etwas 
verhartet anfiihlen. Freilich zeigt dieser Schilder sche Fall nicht die starken 
entziindlichen Erscheinungen, die sich in meinem finden. Exsudative 
Vorgange fehlen, und auch die Infiltration mit Lymphocyten tritt sehr 
in den Hintergiund, so daB es zweifelhaft erscheinen muB, ob es sich 
in diesem Falle wirklich um eine Entzundung gehandelt hat. 

In den entziindlichen Erseheinungen steht mein Fall dem Jacob - 
schen am nachsten. Auch dort finden sich starke infiltrative und exsu¬ 
dative Vorgange an den GefaBen, und die infiltrierenden Zellen be- 
stehen groBtenteils aus Lymphocyten, die, namentlich in den akuteren 
Herdteilen, ins Gewebe ausgewandert sind. Der Fall ist nach etwa 
17 monatiger Dauer zur Obduktion gekommen. Dementsprechend ist 
naturlich die Vemarbung wesentlich weiter vorgeschritten als in meinem 
Fall, der nur 4 Monate gedauert hat. In weiten Teilen der Herde 
sind die entziindlichen Erseheinungen abgeklungen, wenn auch ihre 
Reste noch deutlich wahmehmbar sind. Dafiir stehen GefaBneubil- 
dungen und Wuchenmgen der Glia und des mesodermalen GefaBbinde- 
gewebes im Vordergrund. Zu den Lymphocyten sind Plasmazellen ge- 
treten. Im ganzen ist der ProzeB im Jacob schen Falle weniger stiir- 
misch verlaufen als in meinem, in dem die Gliawucherung noch im An- 
fangsstadium steht und makroskopisch noch nicht in Erscheinung 
getreten ist. 

Denkt man sich den altesten Herdteil im rechten Frontallappen 
weiter vorgeschritten, so wird das fliissigkeitsdurchtrankte, vollig er- 
weichte Parenchym abtransportiert sein, und statt dessen wird die 
gewucherte Glia eine kompakte oder schwammig sklerosierte Narbe 
gebildet haben. Mikroskopisch wird ungefahr der Zustand des Jacob- 
schen Falles eingetreten sein. 
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So stellt sich also mein Fall als ein Friihstadium des Jacobschen und 
der anderen ahnlichen Falle dar. Als Endstadium solchen encephaliti- 
schen Prozesses kann man, wenn man will, den von Walter beschriebenen 
nach elfjahriger Dauer zur Sektion gekommenen Fall betrachten, in 
dem entzundliche Vorgange bis auf leichte Infiltrationserscheinungen 
um die GefaBe herum iiberhaupt abgeklungen sind. Noch findet sich 
allerdings eine groBe Anzahl von Kornchenzellen, aber im groBen und 
ganzen zeigt der Fall nur noch reparatorische, keine progredienten 
Vorgange mehr, er ist zur Ruhe gekommen. Das Parenchym ist bis 
auf geringe Reste verschwunden, an seine Stelle ist die iiberaus stark 
gewucherte Glia getreten. Das Narbenstadium, die ,,Diffuse Sklerose“, 
ist erreicht. 

Ich betonte schon die groBe Akuitat meines Falles gegeniiber den 
ineisten anderen. Durchschnittlich scheint die Erkrankung wesentlich 
chronischer zu verlaufen. Zwischen meinem Fall und dem als vemarbtes 
Endstadium aufzufassenden Fall Walters gibt es wahrscheinlich alle 
Dbergange. In der Hauptsache wird der mehr oder weniger akute 
Verlauf des Falles von der Virulenz des Toxins abhangen. Immerhin 
besteht naturlich die Moglichkeit, daB auch endogene Faktoren dabei 
eine Rolle spielen. Eine qualitative Verschiedenheit des krankmachen- 
den Agens liegt wohl bei rein degenerativen Formen der Erkrankung 
vor, wie sie z. B. in dem ersten Schilder schen und dem von Krabbe be¬ 
schriebenen Falle bestanden zu haben scheinen. 

Allgemein wird angenommen, daB die die Erkrankung hervor- 
rufende Noxe auf dem Blutwege herangebracht wird. Unter anderen 
versucht Jacob , die Lokalisation des Prozesses im Mark bei Verschonung 
der durch andere BlutgefaBe versorgten Rinde und Bogenfasem durch 
seine hamatogene Entstehung zu erklaren. In meinem Fall besteht 
eine leichte Endokarditis und eine Niereninfarktnarbe, deren Zusammen- 
hang mit der Himerkrankung allerdings nicht zu beweisen ist. Denn 
weder makroskopisch noch mikroskopisch wurden trotz genauen Nach- 
suchens Anzeichen fiir eine Embolie oder eine sonstige Veranderung 
der GehiragefaBe gefunden. Der zur derbkapseligen Cyste umgewandclte 
alte Erkrankungsherd in der Rinde des Schlafenlappens, der vielleicht 
auf embolischer Grundlage beruht, ist wahrscheinlich schon vor Jahren, 
zweifellos aber sehr viel friiher entstanden als die Myelitis und hangt 
also mit ihr sicherlich nicht unmittelbar zusammen. Die embolische 
Entstehung der Erkrankung glaube ich also ablehnen zu durfen. Denk- 
bar ware dagegen, daB die Erkrankung des BlutgefaBsystems mit dem 
ProzeB im Gehim insofern in ursachlichem Zusammenhang steht, als. 
z. B. gelegentlicli des Rezidivierens der alten Endokarditis, virulonte 
Bakterien in die Blutbahn gelangt sein und sich im Gehirn angesiodedt 
haben konium. 
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Freilich zeigt der Fall ein WeSentlich anderes Bild, als der von Krabbe , 
m dem die GefaBe eine exquisit atiologische Rolle spielen. Krabbe 
heschreibt als Fiiihstadium einer diffusen Sklerose einen multiplen, 
perivascularen, kleinherdigen Markscheidenausfall mit reaktiver Glia- 
micherung. Hier ist also der krankhafte ProzeB streng an die GefaBe 
gebunden, er geht liber ihre nachste Umgebung nicht hinaus, und das 
zwischen den einzelnen Herden liegende Markgewebe zeigt keine primare 
Veranderung. Fleckweise angeordnete Intensitatsunterschiede weist 
nun der ProzeB auch in meinem Falle auf. Nirgends aber habe ich mich 
rlavon iiberzeugen konnen, daB die GefaBe eine so charakteristische 
Rolle dabei gespielt batten, wie in dem Krabbe schen Fall; denn dann 
hiitten die am weitesten vorgeschrittenen Herdpartien um die GefaBe 
herum lokalisiert sein miissen. Das ist aber nicht der Fall. Im Gegen- 
teil zeigt gerade der jiingste Herd im rechten Occipitallappen, bei dem 
man diese Erscheinung am deutlichsten hatte beobachten miissen, am 
wenigsten fleckweise verteilte Intensitatsunterschiede. 

Offenbar hat es sich aber in dem Krabbe schen Fall auch nicht um die 
stiirmische Entziindung gehandelt, die in meinem das Bild beherrschte. 
Man muB dort wohl eher, wie es ja Krabbe auch selbst tut, an ein diffun- 
dierendes, wenig giftiges Toxin denken, das lediglich eine eng begrenzte 
Marknekrose ohne Entziindung hervorgerufen hat, wahrend in meinem 
Fall ein viel virulenteres Gift, wahrscheinlich bakterieller Natur, sofort 
groBe Markteile in Mitleidenschaft gezogen und eine stiirmische Reaktion 
des gesamten Gewebes hervorgerufen hat. 

Ob der Krabbe sche Fall in seinem weiteren Verlauf iiberhaupt zur 
diffusen Sklerose gefiihrt hatte, erscheint mir zweifelhaft. 

Auch in meinem Fall ist es nicht gelungen, Mikroorganismen als 
Urheber der Erkrankung nachzuweisen. Verschiedene Farbungen, 
u. a. auch auf Tuberkulose imd Spirillen, verliefen ergebnislos. In 
Haufen liegende Kokken, die ganz vereinzelt in einem Schnitt gefunden 
wurden, miissen wohl als Verunreinigung aufgefaBt werden. 

Was den klinischen Verlauf angeht, so ist auffallig, daB weder ein 
erheblicher Liquorbefund noch mutmaBlich Fieber bestand. Beides 
hatte man bei der ausgedehnten akuten Entziindung erwarten sollen. 
Offenbar verhalten sich die Falle in dieser Beziehung unberechenbar 
verschieden. Im Jacob schen Fall, der ebenso wie meiner bei der Ob- 
duktion ausgesprochene Entziindung sogar mit Piainfiltrationen auf- 
wies, bestand weder Fieber noch Liquorveranderung, wahrend in dem 
weit geringere Entziindung zeigenden Falle v. Staxiffenbergs so wohl 
Liquorveranderungen wie Fieber auftraten. 

Als wesentliches Resultat der Untersuchung dieses Falles ergibt 
>ich also: 
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1. Ich fasse den Fall auf als Friihstadium der Encephalitis periaxi¬ 
alis diffusa ( Schilder) 9 dessen entzundliche Besonderheiten bedingt 
sind durch die groBe Virulenz des atiologischen Faktors und den ver- 
haltnismaBig friihzeitigen Obduktionstermin. 

2. Das Friihstadium einer Encephalitis periaxialis diffusa kann also 
makroskopiBch lediglich das Bild einer auf groBe Teile des Marks be- 
schrankten entziindlichen Erweichung bieten. 

3. Mikroskopisch findet sich sturmische, nicht eitrige Entziindung, 
weitgehender Ausfall der Maikscheiden, hinter dem der der Achsenzylin- 
der an Intensitat etwas zuriickbleibt, und friihzeitig einsetzende Wuche- 
iung der Glia als Zeichen der Sklerosierungstendenz des Prozesses. 

4. Die Atiologie — wahrscheinlich bakteriell-infektioser Art — ist 
ihrer Natur nach ungeklart geblieben. Der Antransport des Virus ist 
wahrscheinlich auf dem Blutwege erfolgt. Echte Embolie oder Throm¬ 
bose spielen dabei jedoch keine Rolle. 
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Hypophyse und Zwischenhim. 

Von 

Dr. Paul Btichler, 

Assistant der Klinik. 

(Eingegangen am 12. August 1922.) 

In der Literatur der sogenannten „hypophysaren Erscheinungen“ 
traten in den letzten Jahren drei verschiedene Ansichten auf. Die eine 
nimmt die prim&re organische oder funktionelle Erkrankung der Hypo¬ 
physe an und erklftrt die Symptome aus hormonaler Hyper-, Hypo- 
oder Dysfunktion. Die zweite Theorie sucht die krankhaften Vorg&nge 
mit den vegetativen Zentren des Zwischenhims — respektive mit den 
Gangliengruppen, die um den dritten Ventrikel geordnet sind — in 
Verbindung zu bringen. Die dritte Auffassung bringt die zwei vorgenann- 
ten in nahere Beziehung. Nach dieser Meinung soli das Sekret der 
Hypophyse die vegetativen Zentren des Zwischenhirns beeinflussen und 
durch korrelative Wirkungen, das heiBt reizend oder hemmend, sicht- 
bare Effekte auslosen. Es ware auch leicht moglich, dalJ auch die 
Zentren primar erkranken konnen, so daB das Sekret der Hypophyse 
nicht mehr wirksam ist. Um diese Fragen zu klaren habe ich aus unse- 
rem klinischen Beobachtungsmaterial einige Daten entnommen, damit 
ich die verschiedenen diesbeziiglichen Ansichten kritisch beurteilen 
konne. Mein Ziel ist, die theoretische und biologische Grundlage der 
sogenannten hypophysaren Erkrankungen mit klinischen Erfahrungen in 
Einklang zu bringen. Ich mochte diesmal auf die hypophysaren Er¬ 
krankungen — sicher hypophysaren Ursprungs — nicht naher eingehen 
und weise auf meine diesbezugliche Arbeit, namentlich: ,,Beitrage zu 
denHypophysenveranderungen“ hin, welche in der Zeitschrift fiir die ge- 
samte Neurologie und Psychiatrie Bd. 72, 1921 erschien. Ich beschaftige 
mich nur mit jenen Fallen, bei welchen einerseits Symptome der Er¬ 
krankung des Zwischenhirns, anderseits der Hypophyse vorliegen, oder 
wo deren Annahme mit groBer Wahrscheinlichkeit berechtigt erscheint. 
Es handelt sich also in unseren Betrachtungen um zwei Symptomen- 
komplexe, die ich als vegetatives und hypophysares Syndrom be- 
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zeichnen will. Bevor ich aber auf die nahere Schilderung der klinischen 
Falle eingehe, mochte ich in aller Kiirze fiber jene Tatsache berichten, 
welche wir beziiglich der vegetativen Zentren besitzen. 

Es scheint heutzutage zweifellos, daB jener Teil des Gehimes, welcher 
den groBten EinfluB auf die vegetativen Funktionen ausiibt, das Zwi- 
schenhirn ist. Das Diencephalon wird von vome vom Telencephalon, 
von hinten vom Mesencephalon begrenzt und bildet jenen Teil des 
Gehims, welcher schon bei sehr niedriger Entwicklung und bei Tieren 
von niedriger Entwicklungsstufe, vorzufinden ist. Diese vegetativen zen- 
trenbildenden Ganglien entwickeln sich aus den Zwischenhimblaschen 
der grauen Substanz unfl werden spater die Kerne der grauen Substanz 
des dritten Ventrikels, des Tuber cinereum, der Nucle interpeduncularis 
und Corporis mamillaris. Bei niederen Tieren bilden diese Ganglien den 
sogenannten Archithalamus, welcher bei hoheren Entwicklungsgraden 
durch neue Gangliengruppen erganzt wird und bei hoheren Organismen 
mit den Faserziigen des Thalamus in Verbindung tretend und von dem 
Pallium bedeckt, den Neothalamus bildet. Da bei niedrigen Tieren, in 
Ermangelung anderer Gehirnteile, der Archithalamus samtliche vege¬ 
tativen Funktionen versieht, miissen wir auch bei hoher entwickelten 
Tieren annehmen, daB die vegetativen Funktionen von jenen Gehimteilen 
reguliert werden, die entwicklungsgeschichtlich aus dem Archithalamus 
stammen. Bei hoher entwickelten Organismen gehoren erfahrungs- 
gemaB zu den vegetativen Gangliengruppen folgende: der Thalamus, 
Hypothalamus, Tuber cinereum, das Infundibulum, das Corpus mamil- 
lare, die Fossa interpeduncularis und Substantia perforata posterior. 
Die groBte Bedeutung miissen wir jedoch dem Corpus mamillare bei- 
messen, welches schon auf der ersten Entwicklungsstufe erscheint und in 
welchem zwei Kerne, und zwar : der groBe und runde Nucleus medialis 
und der schwacher entwickelte Nucleus lateralis zu unterscheiden sind. 
Das Corpus mamillare ist durch verschiedene Faserziige mit den 
anderen Gehirnregionen verbunden: mit der Medulla oblongata (Stilus 
mamillaris), mit dem Tegmentum (Tractus mamillo-thalamicus), und 
endlich mit dem Crus fornicis (letztere Faserung beginnt im medialen 
Kerne). Die neueren Untersuchungen haben gezeigt, daB zu den in 
Betracht kommenden Zellengruppen gehoren noch: der Nucleus hypo- 
thalamicus (Lwy^scher Korper), das Trigonum habenulae (im Zusammen- 
hange mit dem Corpus pineale) und als die wichtigsten Zentren, jene 
Ganglien, die in den Zwischenwanden des dritten Ventrikels — in dem 
zentralen Hohlengrau — eingebettet sind. Die Kerne des Tuber cinereum 
und die des Corpus mamillare stehen durch basale Langsfasem in 
Verbindung. Sehr interessant ist die Tatsache, auf welche uns zum 
ersten Male Nissl aufmerksam gemacht hat, namlich, daB die Gang¬ 
lien des zentralen Hohlengraus, des visceralen Vagus - Kerns und die 
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sympathischen Ganglienzellen der Seitenhomer des Riickenmarks in 
ihrem Aufbau gemeinsame Eigenschaften aufweisen. Direkte Ver- 
bindungsbahnen zwischen Riickenmark und Diencephalon sind bisher 
nicht bekannt. Wir wissen nur von einem gut umschriebenen, weiBen 
Biindelchen, welches seinen Ursprung in der grauen Substanz des 
dritten Ventrikels nimmt und von dort — dicht unter dem Ependym 
des Seitenventrikels — zu dem Vaguskem der Oblongata zieht. 

Was kennen wir nun von der Physiologie der vegetativen Kerne? 
M. Loeb machte schon im Jahre 1884 wahrscheinlich, daB die Storungen 
der Warmeregulation und Zuckerausscheidung in manchen klinischen 
Fallen mit der Erkrankung des Zwischenhims in Zusammenhang ge- 
brapht werden konnen. Spater rief Eckhardt durch Verletzung des 
Corpus mamillare Polyurie hervor. Ott verursachte mittels elektrischer 
Reizung des Tuber cinereum Hyperthermie und erklarte, daB das warme- 
regulierende Zentrum im Tuber cinereum zu suchen sei. Er selbst 
konnte schon im Jahre 1907 beweisen, daB nach vorhergehender Ex- 
stirpation des Tuber cinereum und Corpus striatum, das Tetrahy- 
dronaphtylamin kein Fieber mehr erzeugen kann. Casseli entfernte die 
Hypophyse und konnte danach mittels Ausschneiden des dritten 
V T entrikelbodens, Pulsverlangsamung und Blutdruckerhohung erzeugen. 
Aronson und Sachs verursachten durch Stichverletzung des Corpus 
striatum Hyperthermie, ein Eingriff, dem aber Krehl und Isenschmid y 
sowie Citron und Leschke jedwede thermogenetische Wirkung absprachen; 
sie erklarten die entstandene Hyperthermie dadurch, daB die Verletzung 
eine Erregung verursachte, welche durch ihre Fortpflanzung vom Corpus 
striatum auf das Tuber cinereum letzteres erregt und so die Hyper¬ 
thermie hervorruft. Jakoby und Roemer injizierten Carbolsaure, dann 
Quecksilber in das Infundibulum und konnten dadurch eine intensive 
und langdauemde Hyperthermie erzeugen. Spater gelang es Isenschmidy 
den Beweis zu bringen, daB die Warmeregulation mit den Zentren des 
Zwischenhirnbodens im Zusammenhange steht; von da wird die 
Erregung durch die vagalen Bahnen auf das Riickenmark und auf 
die Muskulatur iibertragen. Krehls Auffassung, daB die Erregung 
der Zwischenhirnzentren direkt auf die endokrinen Driisen wirken 
solle, halt Isenschmid nicht fur wahrscheinlich und glaubt, daB das 
pluriglandulare System zwischen den vegetativen Zentren und Erfolgs- 
organen eingeschaltet ist. Es ist auch nicht einwandfrei bewiesen, 
daB die Hormone direkt auf die vegetativen Zentren wirken und da¬ 
durch deren sekundare Erregung beziehungsweise Hemmung bewirken. 
Das eine steht fest, daB wenn wir bei Kaninchen die zentralen Ver- 
bindungen des Tuber cinereum durchtrennen, die chemische sowie 
die physikalische Warmeregulation aufhort. Karplus und Kreidl sahen 
nach elektrischer Reizung des Infundibulum sympathische Reizerschei- 
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nungen auftreten. Aschner zeigte imJahrel912, daB durch die Reizuug 
desZwischenhirnbodensPolyurie, Melliturie, Pulsverlangsamung, Blasen-, 
Mastdarm- und Gebftrmutterkrampfe zu erzeugen sind, zu welchen sich 
eventuell auch Genitalatrophie gesellt. Im Jahre 1913 faBte Leschke 
die vegetativen Zentren unter dem Namen „Eingeweide und Stoff- 
wechselzentren im Zwischenhirn* 4 zusammen und brachte verschiedene 
Erkrankungen wie: Diabetes insipidus, Diabetes mellitus und Dystrophia 
adiposo-genitalis mit diesen in kausale Beziehung. KreM und Isenschmid 
meinen, daB die Alterationen der Hypophyse und des Zwischen- 
hirns die Warmeregulation l&hmen. Leschke sohloB sich auch dieser Auf- 
fassung an. Spa ter machten Schneider und Leschke, dann Orafe die 
Existenz von EiweiBstoffwechselzentren im Zwischenhirn glaubwurdig. 
Karpins und Kreidl nahmen im Diencephalom ein Vasomotorenzentrum 
an („Gehim und Sympathicus“), welches im Falle einer Erregung Blut- 
druckerhohung, Vasoconstriction und Schwitzen verursacht. E. Frank 
sucht auch das Zentrum des Muskeltonus im Zwischenhirn. DaB seine 
Annahme berechtigt ist, dafiir brachten die Erfahrungen der Encepha- 
litis-Epidemie geniigende Beweise. Verschiedene Autoren versuchten 
die Existenz der vegetativen Zentren zu beweisen und ihre physiolo- 
gische Funktion zu bekraftigen. Barbour nimmt allein das Tuber cine- 
reum als Zentrum der Warmeregulation an. E. Frank supponiert im 
Nucleus lentiformis ein parasympathisches Zentrum, das mit den quer- 
gestreiften Muskeln in fester Beziehung stiinde. Karpins und Kreidl 
reizten bei Katzen die infundibulare Gegend und dadurch erzielten sie die 
Erweiterung der Pupillen und Augenspalten, femer SpeichelfluB und 
Schwitzen der Pfoten. Ascher erhielt mittels Stichverletzung des Tuber 
cinereum Glykosurie und Polyurie. Leschke konnte beweisen, daB wenn 
bei Kaninchen der Boden des Zwischenhirns verletzt wird, sich die 
Tagesmenge des Urins erhoht und die Konzentration, in gleichem Ver- 
haltnis sinkt. Andere Teile des Zwischenhirns konnen gleiche Effekte 
nicht auslosen. Femer fand Leschke , daB wenn der Boden des Zwischen¬ 
hirns mit schwacher Adrenalinlosung betupft wird, daB die Versuchs- 
tiere augenblicklich zugrunde gehen, was sich aber nur auf die 
obengenannten Teile bezieht. Lichtenstein konnte durch die Reizung 
der hypothalamischen Region Blasenkrampf erzielen. Alles in allem 
konnen wir heute nicht mehr bezweifeln, daB das Diencephalon be- 
ziiglich der vegetativen Funktionen, eine eminente Rolle spielt. 

Wir diirfen aber die Tatsache nicht vergessen, daB die Hypophyse 
mit den vegetativen Zentren in so enger Nachbarschaft steht, 
daB samtliche krankhaften Prozesse, welche die Hypophyse betreffen 
und umgekehrt, in erstem Falle Erscheinungen seitens des Zwischen¬ 
hirns, im zweiten Falle Symptome seitens der Hypophyse hervorrufen 
konnen. Wir konnen also fast niemals entscheiden, ob eine primare 
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£rkrankung der Hypophyse oder des Dienoephalons vorliegt, oder ob es 
sich um Wechselwirkungen handelt. Es gibt Auffassungen nach welchen 
die Hypophyse ihr Sekret durch das Infundibulum direkt in den dritten 
Ventrikel sezerniert und dadurch, zum Beispiel direkt auf das w&rme- 
regulierende Zentrum \virkt. Wenn wir bei den genannten Beispielen 
verweilen wollen, dann konnen wir uns die W&rmeregulation auf die 
Weise vorstellen, daB das Diencephalon — in cliesem Falle das Tuber 
cinereum — von dem Hypophysensekret in Erregung gebracht wird und 
die Hyperthermie dadurch entsteht. Wir wollen uns aber daruber klar 
sein, daB dies nur eine Theorie ist und bis heute konnte man noch 
nicht den Beweis liefern, ob die Labilitat der W&rmeregulation an die 
Funktion der Hypophyse oder an die des Diencephalons gekniipft ist. 
Nach Cushing soli der Ausfall des vorderen Hypophysenlappens durch die 
Verlangsamung der Stoffwechselvorgange Temperaturerniedrigung ver- 
ursachen. Hingegen ist es zweifellos, daB beiGesunden derExtrakt des 
vorderen Lappens eine Temperaturerhohung nicht zu erzeugen vermag. 
Wenn wir den Versuchstieren in den dritten Ventrikel den Extrakt des 
hinteren Lappens hineinbringen, dann reagieren die Versuchsobjekte mit 
Temperaturerniedrigung. Bauer fand, daB ein durch Tuberkulin ver- 
ureachtes Fieber mittels subcutaner Injektion des Extrakts des hinteren 
Lappens unterdruckt werden kann. H. H. Meyer halt das warmeregulie- 
rende Zentrum nicht fiir einheitlich und unterscheidet ein Warme- und 
ein Kaltezentrum, die antagonistische Wirkungen entfalten. Das Kalte- 
zentrum ware, nach Meinung von Isenschmid , in den Seitenwanden des 
dritten Ventrikels, moglicherweise im Tuber cinereum zu finden. Da 
die Hypophyse zwei verschiedene Sekrete besitzt, so ware es theoretisch 
nicht unmoglich, daB das Temperaturerhohung verursachende Sekret 
von sympathischer Art — das Produkt des Vorderlappens — und das 
die Temperaturerniedrigung verursachende Sekret, von vagotonischer 
Art, das Produkt des Hinterlappens ware. Also die zwei Sekrete wirken 
moglicherweise antagonistisch, daB heiBt, das eine auf das Warme- 
zentrum, das andere auf das Kuhlzentrum. Diese Theorie kann in klini- 
schen Fallen gut verwertet werden. 

Jetzt mochte ich noch liber einige Daten der Pathologie kurz be- 
richten und verwende dazu das groBe und interessante Material, welches 
uns die groBe Encephalitis-Epidemie geliefert hat. Bei Menschen haben 
wir bisher keine so zahlreichen Erkrankungen des Diencephalons ge- 
sehen, wie in den letzten 4 Jahren. Diesbezuglich mochte ich aus der 
neuesten Literatur einige Beitrage hervorheben. Lisi fand, daB wir 
im Verlaufe der Encephalitis epidemica ziemlich oft den Aschner schen 
oculo-kardialen Reflex sehen, und oft kommen Falle mit erhohtem 
Vagustonus und Abnahme der Adrenalinempfindlichkeit vor. Higier 
beschrieb neurovegetative Svmptome, die durch livide Verfiirbung der 
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Haut, Verdiinnung der Knochen, Hyperhidrose und Glykosurie aus- 
gezeichnet sind. Bardach berichtet liber fliichtige Erytheme, Darmatonie 
und Glykosurie. Es wurde ofters im Verlaufe der Encephalitis epidemica 
die Entwicklung einer Dystrophia adip.-genitalis beobachtet. Stem 
beschreibt nach Encephalitis, als Symptome der Diencephalonlasion, 
Retentio urinae, Stdrung der vegetativen Funktionen, Sialhorrhoe, 
Schwitzen, Pilocarpin-tTberempfindlichkeit. Hierher gehort vielleicht die 
Beobachtung von Foster und Hatred , 11 Falle von Encephalitis epide¬ 
mica betreffend, wo in 10 Fallen der Zuckergehalt des Liquors erhoht 
war, hingegen Hyperglykamie und Glykosurie nicht festzustellen waren. 
Ich mochte die Beobachtung von Ouillain , Georges und Gordon entgegen- 
stellen, wo im Verlaufe der Krankheit Glykamie entstand. Ich konnte 
noch mehr ahnliche Falle aufzahlen, doch sehe ich deshalb davon ab, 
weil die Beobachtung von Lereboulet , Mouzon und Cathala in die vege¬ 
tativen Funktionen viel besseren Einblick gewahrt. Bei der Sektion 
des infantilen Individuums fand man in dem dritten Ventrikel einPapil- 
lom, wahrend die innersekretorischen Drusen — und auch die Hypophyse 
— histologisch unverandert vorgefunden wurden. Es scheint, daB die 
Geschwulst die trophische Zentren des Zwischenhirns driickte und da- 
durch die Symptome des Infantilismus erzeugte. Die im Seitenventrikel 
liegende Geschwulst hatte kaum eine Femwirkung auf die Hypophyse, 
weil die Krankheit schon 13 Jahre hindurch bestand und wahrend dieser 
Zeit hatte auch in der Hypophyse eine organische Veranderung ein- 
treten miissen. Wir miissen es fiir wahrscheinlich halten, daB die Sub¬ 
stantiae griseae und das Tuber cinereum standig unter Druck standen 
und die in dieser Hohe supponierten, das Wachstum und die sexuelle 
Entwicklung regulierenden Zentren reizte. Die Autoren geben zu, 
daB auch eine Genitalatrophie das Krankheitsbild hervorrufen konnte, 
was ich, meines Erachtens, nicht fur wahrscheinlich halte. 

Nach diesen vorhergehenden Erorterungen mochte ich auf unsere 
klinischen Falle eingehen. Dabei bin ich bestrebt, die klinischen Er- 
fahrungen mit den biologischen Ergebnissen in Einklang zu bringen 
und womoglich die Symptome von einer Ursache abzuleiten, oder durch 
korrelative Wechselwirkung zu erklaren. Das Material ist atiologisch 
verschieden und spielen dabei geschwulstartige, grippose, luetische und 
polyglandulare Veranderungen eine Rolle. 

Der erste Fall bezieht sich auf die mechanische Wechselwirkung 
der Hypophyse und des Diencephalons, wo die ursprungliche Krankheit 
unter dem Bilde einer Hypophysengeschwulst erschien. 

A. G., 56 Jahre alt, ledig, Gerichtsbeamter, wurde am 15. XII. 1921 auf die 
Klinik aufgenoinmen. Von den Antezedenzien ware herauszuheben, daB die GroB- 
eltern an Altersschwache starben, Vater mit 44 Jahren an Sepsis, Mutter mit 
69 Jahren an Nephritis. Er hatte vaterlicherseits 24 Onkel, unter denen einer von 
sehr kleiner Statur und enorm fettleibig war. Es waren 13 Gesehwister, von denen 
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ernes Bruders Sohn an Infantilismus leidet. Em Vetter starb mit 26 Jahren an 
Diabetes insipidus. Geburt und Entwicklung normal, Rachitis hatte er nicht, an 
ansteckende Krankheiten kann er sich nicht erinnem. Absolvierte vicr Elementar- 
und vier Gymnasialklassen, lemte gut und war fleiBig; wegen matericllen Schwierig- 
keiten konnte er nicht weiter studieren und muBte eine Anstellung annehmen. Als 
Soldat war er Zugfiihrer. Sexuelle Reife trat erst spat auf. Pubes begannen sich nur 
amEnde des 17. Jahres zu entwickeln. Libido fiihlte er nur in seinem 18. Lebens- 
jahre, was in seiner Familie sehr selten war, weil die mannlichen Mitglieder die 
sexuelle Reife schon friihzeitig erreichen (13—14 Jahre). Erastliche Erkran- 
kungen hatte er nicht. Seine Arbeit erfullte er immer pflichtgemaB und trotz 
seiner Krankheit arbeitete er bis Monat Mai des vergangenen Jahres, in dem er 
pensioniert wurde. Er trinkt maBig, raucht wenig, Lues soli er nie gehabt haben. 
War immer korpulent, im 40. Lebensjahre wog er 92 kg. Vor 12 Jahren bekam 
er Kopfschmerzen, hatte aber keinen Brechreiz. Am Anfang trug er Handschuhe 
von Kr. 6 1 /* spa ter wurden die Hande immer groBer und grdBer, so daB er jetzt 
passende Handschuhe nicht erhalten kann. Vor 12 Jahren trug er mit 38 und 
jetzt mit 46 numerierte Schuhe, die ihm aber zu eng sind. Die Endpbalangen 
wurden dick und plump, die Lippen, Zunge und Ohren verdickten sich ebenfalls, was 
er mit Photographien demonstriert. Das Kinn prognierte, die Zahne bekamen eine 
unordentliche Stellung; der eine Zahn richtete sich vorwarts, der andere nach 
ruckwarts. Im Jahre 1914 wurde er auf der III. medizinischen Klinik aufge- 
nommen, wo eine Hypophysengeschwulst diagnostiziert wurde. Blut- und Liquor - 
wassermann waren des dfteren negativ, jedoch bekam er mehrmals anti- 
luetische Behandlung (Schmierkur, Sublimatinjektionen, Salvarsan) ohne jed- 
weden Erfolg, im Gegenteil, sein Zustand verschlimmerte sich. Er stand spater in 
verechiedenen Spitalern in Behandlung. Er bekam die verschiedenen Hypophysen- 
extrakte, er nahm auch Hypophysentabletten ohne wesentliche Besserung zu er- 
zielen. Es wurde mehrmals auch die Rdntgentherapie angewendet, jedoch eben¬ 
falls mit negativem Erfolg. Der Kranke wurde aus der Ambulanz der Hautklinik 
zu uns geschickt, wo er sich iiber qualendes Jucken beklagte; er empfand es so, wie 
wenn unter der Kopfhaut Lause kriechen mochten, auBerdem hatte er ein Pru¬ 
ritus universalis. Die momentanen Klagen des Pat. beziehen sich auf das Jucken, 
Schwachegefuhl, Taumeln — wie wenn er betrunken ware —, auf die Schlaf rigkeit, 
welche zeitweise so drtickend ist, daB er sitzend, stehcnd, sogar gehend einschlaft. 
Die Somnolenz wechselt mit Schlaflosigkeit ab. Er empfand zeitweise iiblen Ge- 
ruch und of ter innerliches Hitzegefiihl, das Blut steigt ihm in diesern Falle zu 
Kopfe. Es kommt vor, daB er ohne AnlaB ein Frostgefiihl bekommt. Er trinkt 
sehr viel, die Tagesurinmenge betragt 3—5 1 taglich. Er bemerkte, daB seit einigen 
Jahren die Haare ausfallen, der Bart fehlt fast ganzlich, die Kopfhaare wurden 
sparliclL, Pubes und Achselhaare fehlen vollig. Seit 2 Jahren geht er gebeugt, wie 
wenn er einen Schubkarren schieben wollte und deswegen glaubte er, daB er kleiner 
geworden sei. Er fiihlt in den Fersen Parasthesien, oft hat er das Gefiihl, wie wenn 
die Fersen nicht zu seinem Korper gehtfrten. In der letzten Zeit wxirde auch die 
Sprache erschwert, die Zahne wackeln seit 2 Jahren und sind groBtcnteils ausge- 
fallen. Das Sehvermogen wird immer schwacher, die Gegenstande verschwimmen 
vor den Augen, seitwarts sieht er nichts. 

Status jpraesens : Der 168 cm lange, abgemagerte Pat. bietet ein kachektisches 
Aussehen. Bindehaut und die sichtbaren Schleimhaute sind blaB. Die Haut 
trocken, schuppig, von seidener Beschaffenheit. Auf dem Schadel leere Haarbalge, 
der Bart besteht aus sparlichen Haaren, die Augenbrauen fehlen vollstandig und 
die Augenwimpem sind kaum angcdeutet. Der Nacken ist in starker Beugeeon- 
tractur fixiert, die ganze Muskulatur ist rigid (seit 2 Jahren). 
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Anthropologisches Mafi (Mitieliverte): ' 

Schadelmafi: Lange 178 mm. Breite 164 mm. Htfhe 113 mm. Umfang 545 mm. 
Ohren-Stirnlinie 224 mm. Ohren-Schlafenlinie 366 mm. 

GrOBter Umfang des Brustkorbes 928 mm. Armlange 786 mm. 

GroBter Umfang des Bauches 957 mm. Handlange 203 mm. 

Die Entfernung der Arme vom Boden 642 mm. Beinl&nge 923 mm. 

Umfang des FuBes 602 mm. FuBlange 264 mm. 

Schulterentfemung 383 mm. Handbreite 126 mm. FuBbreite 218 mm. 

Der Schadel asymmetrisch, die StirnhCcker prominent, die Ohrenmuscbeln ab- 
stehend, sehr groB und nicht proportionell. 

Die Augenspalten sind sehr weit, die Augapfel zeigen eine intensive Protru¬ 
sion. Pupillen gleich und rund, reagieren auf Licht, Akkommodation, Konvergenz 
und konsensuell prompt. Gesichtshaut schlaff, runzlig, trocken, schuppig, stark 
pigmentiert. Nase plump und auffallend groB. Das Kinn progniert, die Lippen 
sehr dick und hangend. Facialisinnervation normal. Die Zunge sehr groB, standig 
vor der Zahnreihe, bleibt in der Mittellinie, Tremor lingualis (ausgesprochene 
Makroglossie). Die iibriggebliebenen Zahne sind locker, groBtenteils carios, un- 
gleichmaBig geordnet. Uvula in der Mittellinie, Wiirgreflex auslosbar. Schilddriise 
atrophisch, von harter Konsistenz. Die ausgestreckten Finger zittem. Hande 
und FtiBe sind sehr groB, die Endphalangen plump und verdickt, beiderseits Pes 
planus. Der Brustkorb emphyBematisch, Rippenknorpeln sind rigid, das Atmen 
ist erschwert, in der Minute 24, von abdominalem Charakter. PuIb rhytlimisch, 
etwas gespannt und rigid, in der Minute 84. Das Herz ist nach rechts etwas ver- 
breitert, Gerausche sind keine vorhanden. Bauchorgane ohne Befund. Tages- 
urinmenge 3— 4 1, spez. Gew. 1007—1010. In dem Urin sind EiweiB und Zucker 
nicht nachweisbar. Links Leistenbruch. Die Hoden mittelgroB, von harter Kon¬ 
sistenz. Im Blut WaR. (mit 2 Antigene), eowie die S.-G.-R. und D.-M.-Reaktionen 
negativ. Lumbalpunktion wurde nicht ausgefuhrt, weil mehrere negative Befunde 
vorlagen. Die Korpertemperatur erreicht niemals mehr als 36,2° C, ofters sub¬ 
normal. 

Aktive und passive Bewegungen fiihrt er in entsprechender In- und Extensitat 
aus. GroBwellige idiomuskulare Wellenbildung. Ataxie nicht vorhanden. Rom¬ 
berg negativ. Das Gehen ist verlangsamt, reibend, weist aber keine pathologischen 
Ziige auf. Adiadochokinese ist nicht nachweisbar. Visus rechts 6 / 2 o» links 5 / w . 
Beide Papillen sind stark dekoloriert, der Augenhintergrund getafelt, Stauungs- 
papille nicht vorhanden, temporales Gesichtsfeld fehlt beiderseits und ist nasal 
auch stark eingeengt. Ophthalmologische Diagnose: Atrophia nervi optici u. 
Hemianopsia homonyma bilateralis (II. Ophthalmologische Universitatsklinik). 
Ohrprlifung: Otitis media chr. Vestibulare Ka*ankheitserscheinungen siiyi nicht 
nachweisbar, kalorische Reizbarkeit ist prompt, Acusticus, Cochlearis und Vesti¬ 
bularis sind obne Alteration (Assistent Dr. Wein). Andere Sinnesorgane bieten 
nichts Krankhaftes. 

Radiologischer Befund: Die Sella turcica ist vollkommen verschwunden, in 
der Scala media ist eine nuBgroBe Aushohlung am Platze der Sella. Die Knochen 
der Hande und FiiBe sind in Querrichtung verbreitert, auf den Endphalangen sind 
Knochenauflagerungen, die Weichteile sind auch verdickt, die Endphalangen sind 
facherartig verflacht (Dozent Elischer ). 

Die Sprache ist von nasalem Beiklang, Sprachfehler und Dysarthrie sind nicht 
vorhanden. Schrift und Lesen bieten nichts Besonderes. Quantitatives Blutbild: 
weiBe Blutzellen 6500, rote 3 600 000, Sahli 65. Leukocyten 59%, Lymphocyten 
23,5%, Eosinophile 11,5%, Basophile 0%, mononucleare und Ubergangs- 
zellen 6%. 
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Die Untersuchung des vegetativen Nerven systems zeigt folgende Resultate: 
Wir finden bei dem Kranken eine relative Vagotonie und eine bedeutende vaso- 
motoriscbe Labilitat. Ehrmann-Loivysehee Phanomen ist negativ, das Aschnersche 
uud T&chermak sche Zeichen stark positiv. Die Dermographie schwach und blafl. 
BJutdruck 190 Hg/mm (Maximaldruck). Nach subcutaner Injektion von 1 ccm 
Iprom. Adrenalinlosung traten keine Adrenalinreizerscheinungen auf, Adrenalin- 
giykosurie erscbien nicht. Nach peroraler Verabreichung von 150 g Traubenzucke r 
fanden wir keine alimentare Glykosurie. In der Ahderhalden schen Reaktion fanden 
wir einen intensiven Hypophysen- und schwacheren Hodenabbau. 

Psychisch geordnet, die Perzeption verlangsamt, mit den Ereignissen der 
AuBenwelt beschaftigt er sich wenig, oft apathisch, Interesse geschwacht, Assozia- 
tion verlangsamt, Sinnestauschungen hat er nicht, ist gut orientiert. Intelligenz 
entspricht seinem Wissen und seiner gesellschaftlichen Stellung. In der letzten 
Zeit ist er vergeClich, sehr erregbar, oft zornig, neigt zur Gewalttatigkeit. 

In diesem Falle sehen wir ein gut charakterisiertes Krankheitsbild: 
eine groBe und langsam entwickelte Hypophysengeschwulst, die in den 
letzten Jahren scheinbar progrediert und die Ausfallserscheinungen 
intensiver macht. Die Druckerscheinungen fehlen aber nicht vollkommen: 
weil er zeitweise mit BewuBtseinsstorung einhergehende epileptiforme 
Anfalle bekommt. DaB die Drucksteigerung nicht allzu groB ist, finden 
\^ir dadurch erklart, daB wir auf dem Rontgenbilde sehen, daB die Ge- 
schwulst in der Richtung der Nasenhohlen w r iichst. Die Geschwulst 
muBte den vorderen, sowie den hinteren Lappen schadigen, weil die 
Ausfallserscheinungen einerseits eine hypophysare Kachexie, anderseits 
eine ^Vkromegalie verursachten. Wir finden aber im Krankheitsbild 
Symptome, die wir nicht als hypophysare Ausfallserscheinungen be- 
trachten konnen. Diese waren: der Pruritus cutis, die fur Paralysis agitans 
sine agitatione (Pseudo-Parkinson) typische Haltung, Muskelrigiditat, 
zeitweise auftretende Schlaflosigkeit und Somnolenz (bei den Aus¬ 
fallserscheinungen des vorderen Lappens sehen wir nur Somnolenz), 
hochgradige vasomotorische Labilitat, Parasthesien usw. Was ich bisher 
noch nicht erwahnt habe: es treten bei dem Pat. anfallsweise bronchial- 
asthmatische Anfalle auf, die einen ausgesprochenen vagotonischen Cha- 
rakter haben. Der Pat. leidet ferner an Obstipation. Also im Vorder- 
grunde stehen vagotonische Symptome. Kurz, wir sehen neben aus¬ 
gesprochenen hypophysaren Symptomen auch solche, welche wir bei 
den striaren Erkrankungen zu sehen pflegen, anderseits aber auch solche, 
welche auf das vasomotorische und trophische Zentrum weisen. 

Besprechen wir jetzt diese letztgenannten Symptome und versuchen 
wir dieselben mit der Geschwhilst in Zusammenhang zu bringen. In der 
letzten Zeit wurde ofters die innersekietorische Genese des Pruritus essen- 
tialis beobachtet. Schikele beschrieb auf genitalem, Stilhmer athyreo- 
genem Wege entstandenen Pruritus. Luithlen halt die Krankheit auch fur 
innersekretorisch bedingt. Szondi fand in 3 Fallen vom Pruritus groBe 
Sella und berichtet bei diesen Pat. liber Polyuirie, Verfettung, Kachexie 
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und organische Zeichen seitens der Gehimbasis. Ich selbst beob- 
achtete in mehreren Fallen von Encephalitis epidemics qu&lenden 
Pruritus und dabei fehlten hypophysare Erscheinungen. Auch andere 
Autoren berichten bei Encephalitis iiber Pruritus und Parasthesien. In 
diesen Zusammenhang gehort das Problem der Neurofibromatose. 
Ehrmann behauptet auf Grund von 10 Fallen den innersekretorischen 
ITrsprung der Krankheit. Fischer sah, daB sich zu Neurofibromatose 
Infantilismus gesellt, Symond sah bei akustischer Geschwulst Neuro¬ 
fibromatose. Levin sah offers die Neurofibromatose bei dysglandul&ren 
Erkrankungen auftreten (Hypophyse, Schilddriise, Genitaldriisen), je- 
doch geht aus seiner Beschreibung hervor, daB auch manche Zwischen- 
himsymptome, wie: geringen Vasomotorentonus, niedrige Blutdruck- 
werte, Schlaflosigkeit usw., als innersekretorische Funktionsstorung 
bestanden. Da er aber selbst die Neurofibromatose unter die kombinierten 
sympathisch-endokrinen Krankheiten einreiht, so ist es naheliegend, daB 
die Rolle der sympathischen Zentren nicht vernachl&ssigt werden darf. 
Amig fand bei ganzlich verflachter Sella Adipositat und Neurofibro¬ 
matose. Verschiedene Autoren sahen im AnschluB an Meningitiden, Ence- 
phalitiden und Tumoren Neurofibromatose auftreten und in derMehrzahl 
der Falle war die Lokalisation in der Nahe des Corpus mamillare. 
Sarbo demonstrierte in der neurologisch - psychiatrischen Sektion eine 
Corpus-mamillare-Geschwulst mit Neurofibromatose. Ich gewann all- 
mahlich die Uberzeugung, daB in Corpus mamillare ein trophisches Zen- 
trum der peripheren Nerven vorhanden sei und damit hangen scheinbar 
auch diese Pruritus-Falle zusammen, die cerebral bedingt sind. Meinem 
Erachten ist der Pruritus als Zwischenhimsymptom aufzufassen 
und die vasomotorische Labilitat, die parkinsonahnliche Korperhaltung, 
die Muskelrigiditat, erhohter Vagustonus sind ebenfalls auf die gleiche 
Atiologie zuruckzufiihren. Die Schlafstorungen, welche bei unserem 
Kranken vorhanden sind, haben den gleichen Typus, wie bei den epi- 
demischen Encephalitiden, wo im Zwischenhirne anatomische Verande- 
rungen vorzufinden sind. Da in unserem Falle die Hypophysengeschwulst 
sicherlich vorhanden ist, konnen wir die Zwischenhimsymptome durch 
den mechanischen Druck erklaren, mit welchem die Geschw'ulst auf die Zen¬ 
tren des Diencephalons driickt. Ein Beweis dafiir, daB hier das Diencepha- 
lon beschadigt ist, ist die zeitweise auftretende Retropulsion. Also der erste 
Fall gilt fur den einfachsten Mechanismus der Wechselwirkungen zwischen 
Hypophyse und Zwischenhirn und liiBt sich durch Druck erklaren. 

Der 2. Fall unserer Beobachtung Ixtrifft J. V., die 30jahiige Bauersgattin, 
die am 18. I. 1922 auf die Klinik aufgenommen wurde. Familiar nicht belastet, die 
Geschwistcr sind alle gesund. Gi'burt und Entwicklungsvorgange normal, infek- 
tiose Krankheiten soli sie menials gehabt haben, hat vor 9 Jahren geheiratet, 
3 Partus, kein Abortus oder Totgeburt gehabt, aulierdem war sie sonst niemals 
schwanger. Seit 3 Monatcn ist sie krank. Anfangs hatte sie heftige Kopfschmerzen, 
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ofteies Erbrechen, standigen Kopfdruck. Da ihre Sehkraft standig abnahm, lieB 
sie sieh auf die II. Ophthalmologische Universitatsklinik aufnehmen, von wo sie 
mit Stauungsp&pille und Gehirngeseliwulstverdachtdiagnose auf unsere Klinik 
transferiert wurde. Seit 2 Wochen horten die Kopfschmerzen auf, sie bricht nicht 
inehr. Die rnomentanen Klagen bezielien sich auf Schwachegefuhl. Sie schlaft gut, 
Appetit und Stuhl sind in Ordnung. 

Status praesens (20. I. 1922): 161 cm lang, mittelmaBig entwickelt und er- 
nahrt. Knochensystem zeigt nichts Abnormales. Sc hade] symmetrisch, Haare 
mitteldiekt. 

SchadelmaB: Lange 167 mm, Breite 163 mm, Hohe 118 mm, Umfang 544 mm. 
Augenbrauen sparlich, an der Nasenwurzel verbunden. Lidspalten breit. Iris 
grau. Selerori blaulich, Bindehaut blaB, corneoseleraler Reflex lebhaft. Die 
Augcnlidcr werden gut geschlossen, Lidtremor. Beiderseits horizon taler und ver- 
tikaler Nystagmus, spontan rotatoriseher Nystagmus. Die rechte Pupille ist etwas 
breiter als normal. Die linke Pupille ist von ovaler Form, beide Pupillen besitzen 
zentrale Lage. Die linke Pupille reagiert auf Licht triig, die rechte lichtstarr, 
Akkoinmodation und Konvergenz fehlen. Ophthalmologiseher Befund: 0. d. Licht- 
empfindung fchlt, O. s. sieht Handbewegungen. Rechts ist die Papilla n. opt. 
giaulieh-weiB, hebt sich 5° D hervor, die Arterien eng, hingegen die Venen — be- 
sondiTs die V T ena temp. sup. — geschlangelt und strotzend. Die Arterien, beson- 
(icrs in der Gegend der Papilla n. opt. wild in kleinem Umfange in ihier Kon- 
tinuitat durehgebrochen. Auf dem Augenhintergrunde sind Blutungen nicht 
sieht bar. In der Linse sind keine Triibungen. Links ist die Papilla n. opt. weniger 
grau-weiB und hebt sich nur 4° D. ab. Von der Papille auBenwarts sind 10—12 
kleine, punktformige, gelbe Fleckchen, wahrscheinlich als Rest von Blutungen 
friiherer Herkunft. Die Arterien und Venen zeigen das gleiche Bild wie rechts. 
Biide Augen sind weitsiehtig. Diagnosis: Papillitis intumescens o. u., ad atrophiam 
verg. o. d. Augenmuskeln sind nicht gelahint und nicht paretisch. 

Gesichtsmuskeln werden gut innerviert, GebiB ist liickenhaft, die Zunge in der 
Mittellinie, Wiirgreflex triig. Uvula in der Mittellinie zeitweise, zeigt eine Devia¬ 
tion nach rechts. In den ausgest reck ten Fingern kleinwelliges Zittem. Die Schild- 
driise ist von normaler GroBe und Konsistenz. Das Atmen in der Minute 20, Puls 84, 
rhythmisch, mittelwellig und mittelgesjmnnt. Tagesurinnienge 3000 ccm, spez. 
Gew. 1002—1008. EiweiB und Zucker negativ. Chlorausscheidung normal. Im 
Blute WaR., S.-G.-R. und D.-M., alle negativ. Lumbalpimktion konnte man nicht 
vornehmen. Muskulatur ist schwaeh entwickelt, von inittelmaBigem Tonus. 
Aktive und passive Bewegungen werden gut ausgefiilirt. GroBwellige, idiomusku- 
lare Wellenbildung. Ataxie nicht nachweisbar, Romberg negativ. Mit geschlossenen 
Angen geht sie sic her. Diuckkraft der rechten Hand 15, der linken 14 kg. 

Das Ticken der Taschenuhr hort sie auf lV 2 m. Rinne beidei-seits positiv. 
D<*r linke Vestibulaiappaiat ist kalorisch nicht reizbar. Nystagmus wird durch die 
Reizung nicht hervorgerufen. Trommelfelle intakt. Der rechte Vestibularapparat 
zeigt eine intensive kaloriscke Reizbarkeit. Diesonstigen Sinnesorgane zeigen keine 
abweichenden Ziige. 

Adiadochokinese nicht vorhanden. Scapular-, abdominaler. Patellar-, Triceps-, 
radialer, ulnarer und Achillessehnenreflexe gut auslosbar. Spastische Reflexe oder 
Clonus sind nicht auszulosen. 

Psychisch geordnet. Die an sie gerichteten Fragen faBt sie gut auf und ant- 
wortct entsiuechend. Die konventionellon Formen halt sie ein. Psychische Aus- 
fallerscheinungen sind nicht vorhanden. Merkfahigkeit gut, orientiert sich, Asso- 
ziation mit durchschnittlicher Reaktionszeit, Intelligenz erhalt< k n. Affektivitat 
bietet nichts Anormales. 

Z. f. d. g. Xeur. u. Psych. LXXX. 
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Rontgenbefund: Die Sella turcica ist vollstandig verschwunden. Auf der 
Schadelbasis befindet sich eine tiefe Grube mit arrodierten Randem, welche in 
die Sinus frontalis hineinragt. Die sellare Konfiguration fehlt vollstandig, die Pro¬ 
cessus clinoidei sind nicht sichtbar. Rtfntgendiagnose: Turaor hypophysis. (Dozen t 
Elischer .) 

Blutbild: weiBe Blutzellen 3600, rote Blutzellen 4 200 000, Sahli 50. Leuko- 
cyten 65%, Lymphocyten 25%, Eosinophile 2%, groBe Mononucleare und l)ber- 
gangszellen 7%. 

Nach peroraler Darreichung von 100 g Traubenzucker scheidet sie im Urin 
2,5% Zucker aus. Blutzuckerwert 0,12%. Ehrmann-Lowysches Symptom negativ, 
hingegen Aschner- und Tschermaksches Zeichen positiv. Die ausgeloste Brady- 
kardie (Puls 46) halt langere Zeit hindurch an. Blutdruck (Mittelwert) 165 
Hg/mm. Intensive und langsam zum Vorschein tretende Dermograpbie. Nach 
Adrenalininjektion zeigen sich keine nennenswerten Erscheinungen. * Durcb 
Adrenalin sind weder Pulsbeschleunigung noch Blutdrucksveranderung hervorzu- 
rufen. 

Wahrend ihres klinischen Aufenthaltes hatte sie zweimal mit Bradvkardie und 
Erbrechen einhergehende Anfalle, wobei bemerkt werden muB, daB sie keine 
Krampfe hatte. 

Wenn wir alles beriicksichtigen, so miissen wir die Anwesenheit einer 
GehirngeschwuLst annehmen, obwohl wir dieselbe nicht lokalisieren konnten. 
Wir haben an Hydrocephalus und andere raumbeendigende Prozesse gedacht. 
Wir konnten uns nicht vor dem Gedanken verschlieBen, daB es sich hier uni eine, 
in den Hemispharen sitzende Geschwulst handelt, welche die Symptome seitens 
der Augen verursacht und andere Erscheinungen nicht hervorruft. Ich selbst 
teilte einen sehr lehrreichen Fall mit, wo eine apfelgroBe ventrikulare Geschwulst 
uberhaupt keine Symptome zeigte; der Tod trat plotzlich ein und er3t bei der 
Obduktion fand man die Geschwulst. Trotzdem, daB wir diese Erwagungen ge- 
raacht haben, trotzdem, daB Stauungspapillen vorhanden waren (was ceteris pari¬ 
bus gegen Hypophysiengeschwulst spricht), die sellare Veranderung war derart 
typisch, daB wir doch eine Hypophysengeschwulst annahmen und die Stauungs- 
pupille infolge Druckes erklarten. Am 21. II. iibergaben wir die Pat. dem Chirurg. 

Die Operation (I. chirurgische Universitatsklinik) wurde nach Schloffer in 
Lokalanasthesie vorgenommen. Bei der Operation konnte man feststellen, daB 
der Boden der Sella ganzlich fehlte und in dem so entstandenen Loche eine, aus der 
infundibularen Dura gebildete pulsierende Cyste lag, welche mit Liquor gefiiHt, 
mit dem dritten Ventrikel in Kommunikation stand. Aus der Cyste floB reichlich 
klarer Liquor. Die Hypophyse war nicht sichtbar. Nach 2 Tagen starb die Pat. 
und die Sektion gab folgende Resultate: AuBer Lymphdrusenhyperplasie und 
Thymuspersistenz waren keine wesentlichen anatomischen Veranderungen festzu- 
stellen. Nach Offnung des Schadels wurde iiber den rechten frontalen und 
parietalen Lappen ein apfelgroBes Angiom sichtbar, welches aus der Pia der Kon- 
vexitat ausgehend, den rechten frontalen und temporalen sowie parietalen Lapptm 
driickte, so daB nach Entfemung der Geschwulst in der Gehimsubstanz ein zwei- 
faustgroBes Loch entstand — ebenso, wie wenn die Kochin den Teig mit zwei 
Fausten bearbeiten wiirde. Die flache und scheibenformige Hypophyse fand man 
in dem Loche, an deren hintere W r and gediiickt. Die Hypophyse wurde im histo- 
Jogischen Laboratorium der Klinik aufgearbeitet. Dr. Schuster gab folgenden 
histologischen Befund: 

Aus der Hypophyse verfertigte, mit Hamatoxylin und van Gieson gefarbte 
Praparate zeigen folgende Verhaltnisse: Der tubuldse Teil ist stark komprimiert 
und gut farbbar. AuBer den Grundzellen sind in etwa gleichem Verhaltnisse 
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eosinophile und basophile Zellen. Die Dnisen subs tan z ist mittelbluthaltig und ea 
sind in groBer Auadehnung frische Blutungen konstatierbar. Diagnose: Haemor- 
rhagiae recentes glandulae hypophysis et compressio hypophysis. 

Der Fall ist aus mehreren Gninden lehrreich. Selbst wenn die radio- 
logisch festgestellte sellare Veranderung typisch und betrachtlich ist, 
so konnen wir darauf oft nichts geben. Besonders der Hydrocephalus 
verleitet sehr leicht zur Fehldiagnose, wie ich diesbeziiglich in meiner 
erwahnten Arbeit bereits einen Fall mitgeteilt habe. Die zweite Lehre 
ist, daB sehr ausgedehnte Geschwxilste ohne organische und subjektive 
Zeichen bestehen konnen und diagnostische Schwierigkeiten bereiten. 

Die Geschwulst komprimierte das Gehim und dadurch verursachte 
sie eine Stauung, deren Folge die Cystenbildung war. Die Cyst© kompri¬ 
mierte die Hypophyse und driickte das Diencephalon, olinc Erscheinun- 
gen hervorzurufen. Es sind also auch andere Faktoren notwendig, 
damit die sogenannten hypophysaren Symptome auftreten. Von diesen 
Faktoren wird spater die Rede sein. 

Viel verwickelter sind dort die Verhaltnisse, wo die Symptome der 
Zwisehenhirnerkrankung vorliegen (klinisch oder pathologisch-anato- 
inisch), dal>ei hypophysare Symptome vorhanden sind und doch eine 
hypophysare Erkrankung fehlt. Sehr schon hebt Cushing diese Un- 
sieherheit vor, welche dadurch entsteht, daB die Funktionsstorung der 
Hypophyse mit Funktionsstorung des Zwischenhims kompliziert wird. 
Die Analyse der Krankheitsbilder ist oft sehr verwickelt und oft nicht 
geniigend gesichert. Die minimalste Lasion des Tuber cinereum kann 
Diabetes insipidus hervorrufen, welcher durch Hypophysenextrakt nicht 
oder nur fur kurze Zeit zu beeinflussen ist. Wir konnen die Symptome 
des Hyperpituitarismus experimentell nicht erzeugen, aber Cannons 
Versuche ermutigen uns zu der Hoffnung, daB es gelingen wind. Cannon 
erzeugte bei seinen Versuchstieren Hyperthyreoidismus durch Anasto¬ 
mose zwdschen Halssympathicus und Phrenicus. 

Solche vermischte Krankheitsformen zeitigte die Encephalitisepide- 
mie, wofiir die folgenden zwei Fiille Beitiage bilden. 

3. Fall: Th. N., ein 16jahriger Tischlerlebrhng von Beruf. Zwecks Unter- 
suchung sandte ihn die katholische Patronage auf die Ambulanz der Klinik. Sein 
Begleiter gab an, daB der Kranke wegcn Vagabondierens in die Patronage einge- 
liefert wurde, wo er sich iiber erschwertea Atmen und Kopfachmerzen beklagte, er 
war immer sehr schlafrig. Es kam vor, daB er zwei Nachte und den ganzen Tag 
(Jurchachlief, dabei lieB er Urin unter sich. AuBerdem wurden Inkontinenz- 
erscheinungen nie wahrgenommen. Wir empfahlen die klinische Aufnahme und 
nahnien ihn am 25. VII. 1921 auf. Uber die Gro Bel tern kann er keine Aufklarung 
Lie ben. Der Vater iat 65 Jahre alt, angeblich tabetiach, die Mutter mit 39 Jahren 
an Pneumonie gestorben. Von vier Geachwiatem ist eine im Sauglingsalter ge- 
storben, die ubrigen sind gesund. Rachitis hat er nicht gehabt, mit 6 Jahren Ma- 
sern. Er wurde in einer Patronage erzogen, von wo er am Anfang des Krieges ent* 
wischte und mit den Soldaten ging. An der Front half er den Sole iat en beim Kochen. 

23 * 
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Als er von der Front weggeschickt wnrde, trat er als Lehrling bei einem Goldschmied 
ein, wurde es aber bald uberdrussig und wahlte sich die Kramerei als Beruf und 
tauschte diese Beschaftigung am Anfange des Jahres 1919 mit der Tischlerei ein. 
9 Monate lang war er Tischlerlehrling, dann erkrankte er nnd seitdem hatte er liber - 
baupt keine Beschaftigung. Er absolvierte vier Elementarklassen, lernte mittel- 
maBig, hatte fiir Geographie und Mathematik immer Widerwillen. Er raucht 
nicht, trinkt nicht. Die Krankheit begann angeblich vor 10 Monaten. In der linken 
Seite empfand er heftige, stechende Schmerzen und war schweratmig. Er kann 
sich nicht entsinnen, ob er Temperatursteigerungen gehabt hatte, gibt jedoch zu, 
daB er frostelte. Er hat nicht doppelt gesehen, am Anfange der Krankheit nicht 
gebrochen. Er hustete und wenn er warme Speisen verzehrte, wurde es ihm scbwind- 
lig. Vor 2 Monaten begann er sehr haufig und viel zu urinieren, bekam heftige 
Kopfschmerzen und Durchfalle. Beim Gehen, Stehen und Sitzen, in den unbe- 
quemsten Stellungen schlaft er ein. Vor der Aufnahme hatte er ofters Brechreiz. 
Schon von der geringsten Arbeit wird er extrem miide. In den letzten Zeiten wird 
er auffallend dick. 

Status praesens (28. VII. 1921): 147 cm lang, mittelmaBig entwickelt, Kno- 
chensystem ohne Besonderheiten. Schadel symmetrisch, Stirn boch, aber eng, 
Schadel im ganzen hydrocephalisch. Haare sehr sparlich, blond, borstenartig, Kopf- 
baut sprode, schuppt sich. Die Augenbrauen sind leer, so dafi wir das sekundare 
Ausfallen mit Recht annehmen konnen. Gesicht gedunsen, nicht teigig, schlafrig, 
die Lippen halb offen. Die obere Lippe hangt verdickt herab. Ohren sind sehr 
groB und asymmetrisch. Haut und sichtbare Schleimhaute sind blaB, Drusen sind 
nicht tastbar. Die Nagel sind brtichig, FiiBe stark cyanotisch, am FuBriicken 
ichthyosisahnliche Hypcrkeratose, welche in den letzten Monaten entstand. 

SchadelmaB: Lange 191 mm, Breite 152 mm, Umfang 564 mm, Ohren-Stirn- 
linie 306 mm, Ohren-Nackenlinie 212 mm. Schadelindex 80. 

Anthropologisches MaB: GroBter Umfang des Brustkorbes 874 mm. GroBter 
Umfang des Bauches 739 mm. GroBter Umfang der Schenkel 471 mm. Abstand 
der Arme 1466 mm. Von Acromion bis zu Olecranon 325 mm. Von Olecranon bis 
zur III. Phalange 398 mm. Von Spin. il. a. sup. bis zum inneren Knochel 750 mm. 
Die Entfemung des Armes vom Boden 560 mm. Rumpflange 520 mm. 

Am Gesicht, Brust, Nacken, Bauch, an den distalen Enden der GliedmaBen 
befindet sich Fettansammlung. Der ganze K5rper von femininem Typus. Hiiften 
breit, die Entfemung der Spinen groB, Beckenschaufeln flaeh, Kreuzbein breit, 
auf dem Mons pubis einige kaum pigmentierte Harchen, Achselhaare fehlen voll- 
standig. Penis 4,5 cm lang, inf an til. Die Hoden bohnengroB, von harter Kon- 
sistenz. Schilddriise klein, von normaler Beschaffenheit. Zeichen eines Myxodems 
fehlen. Intensives und i*asch auftretendes Trousseau schea Phanomen. 

Die Augenlider werden gut geschlossen, Lidtremor. Augenbewegungen frei. 
Nystagmus und Doppeltsehen nicht vorhanden, coraeoscleraler Reflex trag. 
Pupillen sind gleich, rund, reagieren gut. Facialisinnervation normal. Uvula in 
der Mittellinie, Wlirgreflex auslosbar. Schmelzhypoplasie, Dentinsubstanz ge- 
streift, verdiinnt so, daB von den untcren Schneidczahnen nur eine etwa 2 mm 
dicke Lamelle iibrigbheb. Das Atmen betragt in der Minute 22, Puls 116, Korper- 
temperatur zwischen 36,7—36,4° C. Brust und Bauchorgane sind ohne Befund. 
Maximal Tagesurinmenge 450 ccm, zeitweise scheidet er nur 200 ccm aus, trotz- 
dcm daB die Fliissigkeitsaufnahme normal ist. In dem Urin sind Zucker und 
EiweiB negativ. Pathologische Veranderungen der Nieren sind nicht nachweisbar. 
WaR., S.-G.-R. und D.-M. im Blute negativ. Die Liquoruntersuchung zeigt, was 
die Globulincn anbelangt, normale Verhaltnisse. Die vier Reaktionen sind negativ. 
Mastixreaktion nach Emanuel negativ. Blutbild: weiBe Blutzellen 3800, rote 
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Blutzclkn 4 1000(10, Sahli 68. Lenkocyten 53,5%, Lymphocyten 33%, Baso- 
pliiJi' 0%. Eosinophils 6,5%, groBe Mononucleare und Cborgangszellen 7%. 

So h la ft wahrend des ganzen Tages. Das Gesicht wird zoitwei.se flammcnrot, 
(iann wachshleich. Er spurt im Kopfe Blutandrang und dann flieBen vom ganzen 
KorfXT dicke SchweiBtropfen. Hintorher rollen aber die Tropfen sehr rasch von 
<1 <t Ha lit ah und die Haut wird vollstandig trocken. Er empfindet nur selten 
Durstgefuhl. 

Aktive und passive Bewegungen worden gut ausgefiihrt, Muskeln tonisch, 
Ataxie nicht vorhanden, Romberg und Adiadoohokine.se sind negativ. Die Mus- 
koln rigid, das Gesicht ist larvenartig und von Fettglanz. Geringe Mimik, seltenes 
Lidschlagen. Korperhaltung gebeugt. An die Parkinson ache Krankheit erinnern- 
<les Zittern. Pro- und Retropulsion. Augenhintercrund und Gesichtsfeld bieten 
nichts wesentliehes. Seapularer und Bauchreflex lebhaft, Patellarreflexe spastisch, 
die anderen Sehnen- und Beinhautreflexe sind gesteigert. Babinski beiderseits 
positiv, links zeitweise Opponheim und patellarer Clonus. Kleinwellige idionms- 
kulare Wellenbildung. Das Spree*hen ist nasal, Sprachstorungcn fehlen. Im 
Sinnesgebiete findon sieh keine Abweiohungen. 

Die Untersuehung des vegetativen Nervensvstems zeigt auBer den beschrie- 
benen vasoniotorisehen Storungen eine erhtihte Erregbarkeit der beiden Kom- 
ponenton, das heilit neben sympathicotonisehen Erscheinungen auch solcho, die 
vnn vagotonischer Natur sind. Wir fanden bei positiveni Ehrmann-Lowy schem 
Phanoinon ebenfalls positives sehes und Tschennalcsches Zeichen, aueh 

war Rvggieris Ersoheinung zu finden. Xach subcutaner Injektion von 1 ccm 
1 prom. Adrenalinlosung konnten wir Adrenalinreizerscheinungen beobachten, 
trotzdem blieb die Adrenalinglykosurie aus. Alimentare Glykosurie trat nicht auf. 
Blutdniek (Mittelwert) 85 Hg/mm, nach Adrenalininjektion 115 Hg/mm. Die 
naoh Pregl modifizierte Abderhaldenav he* Reaktion ergab intensiven Hypophvsen-, 
Schilddriisen- und Hodenabbau. Auf dein Rontgenbilde zeigt sich die Sella turcica 
■*ehr klein, die Processus clinoidei verwischt. 

Er halt die konventionellen Formen ein, Fragen verst eh t er und beantwortet 
richtig. Sinnestauschungen sind nicht nachweisbar. Affektivitat physiologisch, 
Auffassung etwas erschwert, Assoziation verlangsamt, Intelligenz erhalten. 

Wir sahen also, daB der Pat. an Influenza erkrankte und im Laufe 
der Krankheit eine Encephalitis entstand, zu der sich die Symptom e 
einer Hypophysen- sowie Zwischenhirnerkrankung gesellten. Wir miissen 
in der Umgebung des dritten V T entrikels encephalitische Herd© 
annehmen, welche die gesamten Erseheinungen hervorriefen. Der 
feminine Typus, der Infantilismus, die V T erfettung, die Kohlen- 
hvdratstoffwechselstorung, der Haarmangel konnen alle der Hypo- 
physenerkrankung zugeschrieben werden, doch bleiben einige Sym- 
ptome iibrig, die in it dem Zwischenhirn in Beziehung gebracht werden 
iniissen. Zu diesen gehoren; die vasomotorische Labilitat, die Oligurie, 
Abnahme der Durstempfindung, fSehlaf.storungen (Regio subthalamica), 
Muskelrigiditat, Stdrung des Kalkstoffwechsels (Schmelzhypoplasie), 
Anomalien der SchweiB- und Taldgriisenfunktion, partiell-refraktares 
Verhalten gegen Adrenalin usw. Hier miissen aller Wahrscheinlichkeit 
nach die vegetativen Zentren erkrankt sein, deren Kenntnis wir Karpins 
und Kreidl , Aronson und Sachs, Ijoeh, Isenschmid, Ott , Citron, Leschke , 
Jnkotn / und Bonner, Barbour, H . H. Meyer, E. Frank, Steiger, Lichten - 
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atein und anderen Autoren zu verdanken haben. Jetzt mochte ich in 
die n&here Analyse der Zwischenhirnsymptome eingehen. Collier be- 
schrieb Hypophysenfunktionsfall, wo bei der Sektion gar keine Hypo- 
physenveranderung vorgefunden wurde. Also ist es in unserem Falle 
eventuell auch moglich, daB keine Hypophysenerkrankung — wenig- 
stens im anatomischen Sinne — vorliegt. Hingegen miissen wir ence- 
phalitische Herde im Zwischenhirn annehmen, deren Vorhandensein mit 
der ungewohnlichen Urinausscheidungsstorung und abgestuftcr Durst- 
empfindung in Beziehung zu bringen ware. Das Analogon bei Tieren ware 
die Eckhardt sche mamillare Polyurie. Die relativ niedrigen Temperaturen 
dcs Kranken weisen auf die Zentren des Dienccphalons, insbesonders 
auf das Corpus striatum und Tuber cinereum (Versuche vo nOtt). Zahl- 
reiche Beitrage scheinen die Annahme zu rechtfertigen, daB die am 
Boden des dritten Ventrikels verlaufenden primaren vagalen Bahnen im 
Falle einer Alteration, Bradykardie, Blutdruckerhohung, scheinbar ohne 
Ursache auftretende Labilitat der Herzaktion verursachen. Bei dem 
Pat. wahrnehmbare sympathische Erscheinungen stimmen mit jenen 
uberein, welche Karpins und Kreidl dureh elektrische Reizung des In¬ 
fundibulum erreichen konnten. Es scheint mir zweifellos, daB die vaso- 
motorischen Storungen unbedingt mit der Beschadigung der vegetativen 
Zentren im Zusammenhange stehen, weil im Zwischenhirn die Existenz 
eines prim&ren Vasomotorenzentrums mit Wahrscheinlichkeit bewiesen 
wurde. Bei dem Kranken beobachtete andere encephalitische Sym- 
ptome beweisen, daB eine Beschadigung des Corpus striatum, das heiBt 
des Nucleus lentiformis und Thalamus, sowie der Gangliengruppen des 
3. Ventrikels besteht. Damit wurde Leschkes Beobachtung iiberein- 
stimmen, der bei hypophysaren Symptomen unbeschadigte Hypophyse 
und im Tuber cinereum encephalitische Herde fand. Auch andere 
Autoren fanden hypophysare Erscheinungen bei anatomisch nach- 
weisbaren, produktiv-entziindlichen, meningealen, thrombotisch-embo- 
lischen und zu Erweichung fiihrenden Prozessen des Zwischenhirns. 
Unter anderem sah auch Dziembovsky zur Dystrophia adiposogenitalis 
Myopathie sich gesellen, was vielleicht mit der Funktionsstorung der 
trophischen Zentren zu erklaren ware. Zur Bekraftigung der Behaup- 
tung, daB neben der Hypophyse und Infundibulum auch das Dience¬ 
phalon eine wahrlich wichtige Rolle beim Entstehen der sogenannten 
hypophysaren Symptome spielt, habe ich aus der Literatur der 
letzten 2 Jahre einige Falle gesammelt. Bevor ich aber liber die litera- 
rischen Ergebnisse berichte, mochte ich noch kurz erw r ahnen, daB zwar 
die Sella klein war, doch vor der Erkrankung jedwede hypophysaren 
Symptome fehlten. Wir konnen zwar annehmen, daB bei dem dege- 
nerierten Knaben die Hypophyse und auch das Diencephalon ein 
Locus minoris resistentiae war, obgleich wir zu dieser Annahme keine 
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v *riu>te Berechtigung haben. Die groBte Wahrscheinlichkeit ware, daB 
die Hypophyse und das Zwischenhirn gleichzeitig erkrankten. Hochst- 
wahrscheinlich kamen atiologisch Blutung oder encephalitische Herde 
in Betracht. Nun die Analogien! Im Falle Fendels erkrankte der 13- 
jahrige Junge an Encephalitis (Somnolenz, Ptose, Strabismus) mit 
choreatiformen Zuckungen, wahrend deren Verlauf sich allmahlich die 
Svinptome einer hypophysaren Fettsucht entwickelten, was F. entweder 
aus der Alteration des Aquaeductus Sylvii, oder aus Hydrocephalus 
erklaren will. Salmon faBt die Somnolenz als Begleiterscheinung der Zell- 
alteration oder aLs Funktionseinstellung der Ganglienzellen auf, was da- 
dureh bedingt ware, daB die Nissl sche Substanz neuaufgebaut werde. 
Das Schlafen miisse als vegetative Funktion aufgefaBt werden, welche 
an endokrine Tatigkeit gekniipft ware. S . supponiert in der Ence¬ 
phalitis epidemica die Funktionsstorung der Hypophyse. Die Somnolenz 
soil durch die Erregung des vorderen Lappens, die Schlaflosigkeit durch 
die Schadigung des hinteren verursacht sein. Selbstverstandlich konnen 
wir diese Auffassung nur als hypothetische annehmen, deren Bekrafti- 
gung experimentell bisher nicht gelang. Eine sehr interessante Wahr- 
nehmung publizierte Finley , der einer 45jahrigen Pat., zwecks Behebung 
des nach Grippe entstandenen niedrigen Blutdruckes, Hypophysen- 
extrakt injizierte, so daB die Traume der Kranken lebhaft und lustig 
gcworden sind. Nach Adrenalineinspritzung fand er das Gegenteil, 
namlich die Pat. bekam druckende, diistere Traume. Der Autor lenkt die 
Aufmerksamkeit auf die physische Genese der Traume. Im Falle West- 
phals trat bei einem 18jahrigen Knaben postgrippose Dystrophia adi- 
posogenitalis (Verfettung, feminine Behaanmg der Pubes, sonst keine 
Behaarung) auf; Penis und Hoden waren normal groB. Libido fehlte, 
Erektion und Pollutionen traten nicht auf. Die Sella war kaum er- 
weitert. Westphal halt es fur wahrscheinlich, daB sich auf der Gehim- 
basis und insbesondere in der Umgebung des Infundibulum entziind- 
liehe Prozesse abspielten und demzufolge das Syndrom verursachten. 
Nach Leschke fiihrt die Hypertrophie des vorderen Lappens zu dem 
Eildschen der genitalen Funktionen, und der Pathomechanismus ware 
so zu erklaren, daB das Sekret des vorderen Lappens auf die trophischen 
Zentren des Zwischenhirns lahmend resp. hemmend wirkt. Die Storungen 
der Erektion bringt er mit dem Hypothalamus in kausale Beziehung, 
dabei lehnt er aber die inkretorischen Korrelationen nicht ab. Stem er- 
klart, daB das im Laufe der Encephalitis auftretende ,,Salbengesicht‘‘ 
als sympathische oder parasympathische Erregung, deren Folge die 
Hyperproduktion der Talgdriisen ware und deren Analogie bei der 
— sensu 8trictiori — Paralysis agitans in der Gbersekretion der SchweiB- 
driisen nie vorzufinden sei. Diese Gberproduktion ware nach Stem 
als Ausfallserscheinung zu betrachten. Meggendorfer beobachtete sie 
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sie bei Encephalitis lethargiea, als Xeben- und Begleiterscheinungen. du¬ 
als sympathische aufgefaUt werden miissen, Verengung der Augenspalten 
und Pupillen, Bradykardie, resp. verlangsamte Herzaktion, Ablassen des 
GefaBtonus und Erschlaffen der glatten Muskulatur. Im Falle von 
Brock und Uary gesellte sich im Falle einer gripposen Encephalitis eine 
Dystrophia adiposogenitalis und Muskelatrophie dazu, welch letztere als 
Diencephalonerscheinung, hingegon eine erweiterte Sella, erhohte Kohlen- 
hydrattoleranz, als Hypophyseninsuffizienz gedeutet werden kann. Im 
Falle Schulers war Diabetes insipidus mit Exophthalmus, also mit 
sympathischer Erkrankung kompliziert. Spiegel halt die im Laufe der 
Encephalitis auftretende sympathische Ophthalraoplegie fiir eine Alte¬ 
ration des dritten Ventrikels, den SpeichelfluB fur pontinen Ursprungs 
(Substantia reticularis), die Hyperthermie fiir allgemein diencephalischen, 
die Muskelrigiditat fur lenticularen Ursprungs. Hingegen glaubt A letter 
zu beweisen, daB die Salivation durch eine durch Virus verursachte 
Speicheldriisenerregung hervorgerufen wird. Livel sah in 4 Fallen post- 
grippose Fettsucht und sucht deren Ursache im Tuber cinereum und 
in der Hypophyse. Nabec&urt sah einen analogen Fall. Labbe fiihrt die 
postgrippose Fettsucht auf die Storung der trophischen Zentren zuriick. 
Interessante Falle teilen Foster und Harred mit, wo im Verlaufe der 
Encephalitis epidemica eine merkwiirdige Kohlenhydratstoffwechsel- 
storung entstand. Sie untersuchten namlich die Liquores — wie ich 
friiher dariiber gesprochen habe — von 11 an Encephalitis leidenden Pat. 
und fandcn beim Fehlen einer Glykiimie und Glykosurie die Erhohung 
des Liquor-Zuckerwertes. Laignel-Lavastinc beschrieb das neuro-vege- 
tative Syndrom der Encephalitis epidemica, dessen Hauptsymptome 
folgende sind: Bradykardie, positives kardio-bulbares Phanomen, relative 
Blutdruckerhohung, Sergentsche blasse Streifen, Fehlen des pilomoto- 
rischen Reflexes, SpeichelfluB, Ausbleiben der Adrenalinglykosurie — 
als autonome Symptome; Mydriase und schw r ache Konvergenz — als 
Symptome der Sympathicotonie. Unser Fall gehort auch in die neuro- 
vegetative Gruppe, welche mit hypophysaren Symptomen kompliziert 
wird. Roger und Aynes sahen viermal im Verlaufe der Encephalitis eine 
rapid einsetzende Fettsucht und sie dachten an eine Erkrankung der 
Hypophyse oder der infundibularen Region. Solche Falle beschrieben 
auch andere Autoren, der bekannteste stammt von Stiefler. Endlich 
mochte ich noch die Beobachtung von Lisi de Lionello erwahnen, der 
Vagotonie, Abnahme der Adrenalinempfindlichkeit, Aschnersches Phii- 
nomen vorfand. Im Falle Higiers entwickelte sich bei einem 19jahrigen 
Burschen eine Glykosurie (0,5%), die Hande waren livid und die Knochen 
der Hande wairden stets diinner. 

4. Fall. Der nachste Fall gehort atiologiseh aueh zu den ]x>stgripposen Erkran- 
kungen. L. PL, ein 12jahriges Miidehen, meldete sich auf unserer Ambulanz am 
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4.1. 1922. Vaterlieher- und miitterlicherseits litten je ein Onkel an Diabetes mcl- 
litus, vaterlicherseits ist ein Vetter mit 15 Jahren an Zuckerharnruhr gestorben. 
Ein Onkel beging Selbstmord. Anderweitige familiare BeJastung ist nicht vor- 
handen. Geburt und Entwicklung sind normal, sie hatte Neigung zu i alien anstecken- 
(ji-n Krankheiten und maehte aueh die iiblichen Krankheiten durch. Bis zu O 1 /* 
Jahren ging die Entwicklung normal vor sich, als sie im November 1918 an In¬ 
fluenza erkrankte. 4—5 Tage lang hatte sie Fieber (bis 41° C), hinterhcr war sie 
uoch lange Zeit mude, sie hatte Kopfsehmerzen und nach 2 Wochen begann sie 
aulierordentlich schlafrig zu werden. Sie war schwaeh, appetitlos, Doppeltsehen 
batte sie nicht. Nach einem Monat trat ein heftiges Durstgefiihl auf und sie begann 
aulierordentlich viel zu trinken. Sie trank taglich bis 30 1 Wasser und urinierte 
ebensovieb Sie konnte sich nicht zuruckhalten und trank vom Blumentopf, Wasser - 
leitung, Waschbecken, Badewanre das Wasser. Seit dieser Zeit bleibt sie in ihrer 
Entwicklung zuriick. Seit 3 Jahren wurdcn ihre Kleider weder enger, noeh kiirzer, 
ganz im Gegenteil, sie bemerkt, daB die Rocke zu weit wurden. Vor 3 Jahren war 
ihr Korpergewicht 26 kg, jetzt nur 24. Sie erzahlt, daB sich ihre Haut fischschuppen- 
artig schuppt, sehr sprode wurde und farbige Flee ken bekam. Der Speickel war 
schaumend und wenig, ihr Rachen immer trocken und eben darum kann sie nicht 
gut schlucken. Von der Nase flieBt eine geruchlose, wiisserige Fliissigkeit. Sie 
nalit nicht ins Bett, wenn sie Harndrang hat, steht sie auf. Seit der Krankheit 
leidet sie an Obstipation. Therapcutisch wurde bei ihr Opium, Hypophysen- 
extrakt, Atropin, Ergotin, salz- und ciweiBarine Diat und noch viel anderes ange- 
wendet, jedoch ohne Erfolg. In der letzten Zeit fallen die Haare aus. Sie schwitzt 
auch im Sommer nicht. In der Familienanamnese fanden wir keinen Stutzpunkt 
fur Luesverdacht. 

Status praesens (4. I. 1922): 167 cm lang, in der Entwicklung zuriickgeblieben. 
Knochensystem grazil. Stim niedrig, Haargrenzc ungleich, Haare seidig, trocken, 
sj>arlich. Gesichtshaut runzlig, schuppig. Die Hande sind starr und fleckenweise 
pigmentiert. Die Pupillen sind gleich, rund und von guter Reaktion. Der Isthmus 
der Schilddriise ist knotenartig verdickt und von harter Konsistenz. 

SchadelmaB: Lange 167 mm, Breite 148 mm, Hohe 102 mm, Umfang 514 mm. 

Anthropologisches MaB: Umfang des Brustkorbes 562 mm. Umfang des 
Bauches 577 mm. Obere GliedmaBenlange 613 mm. Untere GliedmaBenlange 
662 mm. Entfernung der Finger vom Boden 575 mm. 

Am Riicken Hypertrichose, interdigitale Membranen. Die Zeichen eincr 
Myelodysplasie fehlen. Fettpolster schwach entwickelt, die Haut schlaff. Das 
Atmen in der Minute 22, Puls in Ruhe 88, rhythmisch. Beiderseits Pes planus. 
Die Pntellarreflexe sind beiderseits spastiseh erlioht, Ataxie nicht vorhanden, 
Rombcng negativ, Adiadochokinese fehlt, ebenfalls die spastischen Reflexe sowie 
Klonus. Die Augenbcwegungen sind in jeder Riehtung frei. Nystagmus negativ, 
G(«ichtsfeld und Augenhintergrund sind normal. Brust- und Bauehorgane sind 
ohne Befund. Intensive und rasch auftretende Dermographie, ^er^ew^sche Streifen, 
Abnahme der Adrenalinempfindlichkeit, alimentare Glykosurie nicht vorhanden. 
Blutxhmck (Mittelw r ert): 60 Hg/mm, nach Adrenalineinspritzung keine Anderung 
des Blutdrucks. Spezifisches Gewicht des Urins zwischen 1001—1003, Blutzucker- 
wert 0,9%, Ehrmann-Lowy sches und Ruggieris Zeichen negativ, hingegen Aschner- 
und Tschermak *ches sind positiv. Respiratorische Arhythmie. Blutbild: rote 
Blutzellen 4 0(X) 0(X), weiBe Blutzellen 4400, Sahli 70; Leukocyten 69%, Lympho- 
cjten 20 ^ 0 , Eosinophile 7,5%, groBe Mononucleare und Obergangszellen 4,5%. 
Refraktion des Blutserums (1,34824) bleibt nach Wasser- und Kochsalzentziehung 
stationar. WaR., S.-G.-R. und D.-M. im Blute sowie im Liquor sind negativ. Die 
vier Reaktionen sind ebenfalls negativ. Mastix-Reaktion nach Eman uel negativ. Die 
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nach Pregl ausgefiihrte Abderhaldensche Reaktion ergab positiven Gehimrinde-, 
Hypophysen- und Schilddriisenabbau, hingegen wurde Nebenniere, Thymus, 
Pankreas und Leber nicht abgebaut. # 

Wenn wir die Ergebnisse der Untersuchung zusammenfassen wollen, 
dann sehen wir, daB es sich in diesem Falle um eine Encephalitis handelt, 
zu welcher sich vagotonische und hypophysare Komplexe gesellten. 
Es scheint mir zweifellos, daB in den vegetatitven Zentren encephalitische 
Herde entstanden, daneben ist aber die Erkrankung der Hypophyse nicht 
auszuschlieBen. In bezug auf die Encephalitis verwendeten wir erst 25 
intraglutaale Myrioninjektionen und danach in 3 Sitzungen die Rontgen- 
strahlentherapie. Das spez. Gewicht des Urins erhohte sich wahrend der 
Behandlung auf 1008, die Pat. befindet sich subjektiv wohl, dieTages- 
urinmenge sank bis 4000 — 5000 ccm, jedoch dauerte diegiinstige Wirkung 
nur eine Woche lang und dann kehrten die geschilderten Symptome in 
gleicher Intensitat zuriick, so daB ihr Zustand keine wesentliche Anderung 
aufweist. In den Antezedenzien des Kindes fanden wir schwere inner- 
sekretorische Belastung, so daB wir nicht mit Unrecht mit einem konsti- 
tutionellen Faktor zu rechnen haben. Es ist moglich, daB die Encepha¬ 
litis nur die Rolle eines Katalysators spielte, woraus die Tendenz zu ver- 
stehen ware, welche den latentenDiabetes insipidus ausloste. Furdiese 
Annahme scheint Sylvestris Beobachtung zu sprechen, bei dessen Pat. 
vor 3 Jahren in AmschluB an eine Enteritis Polyurie und Polydipsie ent¬ 
standen (Tagesmenge 14—17 1). Beim Erscheinen der Pubertat blieb 
der Kranke in der Entwicklung zuriick, es zeigte sich Infantilismus, es 
fehlten die sekundaren Geschlechtszeichen, Libido fehlte auch vollig, 
trotzdem die Genitalien gut entwickelt waren. Nach 9 Jahren begann 
er plotzlich zu wachsen, der Infantilismus verschwand und der Diabetes 
insipidus horte auf. Meines Erachtens war die enteritische Infektion 
das Primum movens, welches zur Zellschadigung fiihrte und nach der 
Reparation verschwanden die Krankheitszeichen. In unserem Falle 
sehen wir einen kausalen Zusammenhang zwischen gripposer Encephalitis 
und dem beschriebenen Syndrom. Man konnte auch sagen, daB mit der 
Erkrankung der Hypophyse samtliche Symptome zu erklaren waren 
und eine Alteration des Diencephalons anzunehmen iiberfliissig sei. Fur 
diese letzte Annahme scheinen die Falle Marnons zu sprechen. In 
32 Fallen von Diabetes insipidus fand er im hinteren HypophyBenlappen 
anatomische Veranderungen, das heiBt: Sklerose, Atrophie, Blutungen 
usw., durchaus solche Veranderungen, welche nicht zu Pseudotumoren 
fiihrten, so daB die Fernwirkungen auszuschlieBen waren. Gegen Mar¬ 
nons Beobachtung kann man aber mindestens so viel Falle aufbringen — 
ich selbst beobachtete 2 einschlagige Falle —, w r o bei schwerer Alteration 
des hinteren Lappens kein Diabetes insipidus entstand. Aus der neuesten 
Literatur will ich nur den Fall von Bollack und Hartmann erwahnen, 
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wo eine iiifundibulo - hypophysare Cyste Dystrophia adiposogenitalis 
verursachte und Diabetes insipidus fehlte. So lagen auch die Verhalt- 
nisse im Falle von Lochoood und Bruce , nur stammte das Krankheitsbild 
von einem infundibularen Cholesteatom. Wenn wir bei unsererPat. bloli 
eine hypophysare Erkrankung annehmen wollen, so konnen wir die 
neuro-vegetativen Symptome nicht erklaren und es scheint die gleich- 
zeitige grippose Erkrankung einerseits des Zwischenhirnes, anderseits 
der Hypophyse gerechtfertigt. 

Beziiglich des Pathomechanismus des Diabetes insipidus verfiigen 
wir iiber einige wichtige experimentelle Ergebnisse. Bailey , Percival und 
Bremer versuchten in ihrem Werke (Experimental diabetes insipidus) 
die Frage klarzustellen, ob die Lasion oder totale Entfemung der Hypo¬ 
physe (gleichbedeutend mit volligem Ausfall), oder die des Diencephalons 
die Ursaehe des Diabetes insipidus sei. Zu diesem Zwecke fiihrten sie 
die systematische Punktion des Hypothalamus aus. Die Punktion wurde 
bei Hunden seitwarts nach Paulescos und Cushings Methode ausgefiihrt. 
Die Effekte der Punktion hangen vom Lasionsorte und der Extensitat 
ab. Die minimalste Verletzung der parainfundibularen Region verursacht 
eine Polyurie, welche zwar unrcgelmaCig, aber in den ersten 7 Tagen 
auftrat. Die Intensitat der Polyurie hing von der Starke der Verletzung 
ab. Wenn die Verletzung sehr ausgedehnt war, dann trat auch Genital- 
atrophie auf, zumeist in Verbindung mit hypophysarer Kachexie. Die 
Polyurie war charakteristisch und zeigte die gleichen Eigenschaften des 
menschlichen Diabetes insipidus. Bei zwei Hunden verursachte die Be- 
sehadigung des Tuber cinereum Kachexie und genitale Atrophie. Die 
Unversehrtheit der Hypophyse war in jedem Falle histologisch zu be- 
weisen. Bei der Verletzung des Tuber cinereum blieb die Polyurie 
stationar und erschien das Syndrom der Cachexia hypophysaria, welche 
friiher nur nach Exstirpation der Hypophyse zu beobachten war. Eine 
merkwiirdige und interessante Beobachtung: „Caohexia hypophysaria 4 4 , 
welche mit der Hypophyse nichts zu tun hat und welche allein von dem 
Tuber cinereum abhangt. Der alleinige Unterschied ist nur darin zu 
finden, dafi die so verletzten Tiere rascher und oft unter Krampfen zu- 
grunde gehen, als die der Hypophyse beraubten. Sie konnten auch 
feststellen, daB nach der Verletzung des Zwischenhirnbodens — 
auBerhalb der parainfundibularen Region — Glykosurie entstand, welche 
sich aber immer ohne Polyimie manifestierte. Wenn wir diese experi- 
mentellen Daten betrachten, konnen wir den Diabetes insipidus einzig und 
allein aus der Erkrankung des Infundibulum erkl&ren. Wie kann man 
aber den Infantilismus erklaren? Der Begriff des Infantilismus wird 
heute noch immer an die Hypophyse gekniipft. Wir miissen also bei unserer 
ersten Annahme verharren, da(3 das Krankheitsbild aus gleichzeitiger 
Erkrankung entstand. 
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Hingegen verfugen wir iiber einen klinischen Fall, wo histoiogisch 
die Erkrankung der Hypophyse und des Diencephalons zu konstatieren 
war, ohne, daB im Leben innersckretorische Storungen vorzufinden vvaren, 
Auf die klinischen und histologischen Einzelheiten mochte ieh in diesem 
Falle nicht naher eingehen, da der Fall anderseits ausfiihrlich mitgeteilt 
werden wird. 

5. Fall. Die 41 jahrige Frau eines Maschinisten wurde zuerst am 18. II. 1920 
aufgenommen. Die Kranke hatte sicher konstatierte Influenza, naeh welcher sich 
in kurzer Zeit die ty pise ken Symptome der Encephalitis epidemica entwickelten. 
Die Kranke wurde am 7. VII. 1921 arbeitsfiihig entlassen. Am 1. XII. 1921 wurde 
sie zum zweitenmal aufgenommen und damals zeigten sich sekon die traurigsten 
Erscheinungen der striaren Erkrankung, das heiBt der amyostatisebe Symptomen- 
komplex, welcher imm£rwahrend fortschritt. Sie war standig bettlagerig, aus 
dem geoffneten Munde floB standig Speiehel, sie konnte sick selbstandig nicht be- 
wegen und konnte allein nicht essen. Bei der Kranken waren weder kypophysare, 
noch vegetative Krankheitszeicben vorzufinden. Sie hatte bulbare Erscheinungen, 
und vor dem Tode entwickelte sich eine Schluckpneumonie, an deren Folgen sie 
am 22. II. 1922 erlag. Die Sektion zeigte neben beiderseitiger Bronchopneumonie 
Hypertrophie des linken Leberlappens. Die Veranderungen im Gehime waren 
gripposer Natur, und was uns am meisten interessiert, waren in den Ganglien- 
gruppen des dritten Ventrikels sehwere Veranderungen vorzufinden, so daB die 
encephalitischen Herde in keinem der Zentren fehlten. Die Hypophyse war stark 
vergroBert, in der Sella zusammengepreBt. Die Hypophyse wurde in dem histo¬ 
logischen Laboratorium der Klinik von Dr. Schuster aufgearbeitet und zeigte fol- 
gende Verhaltnisse: 

Die Hypoph}^se ist viel groBer als normal, Langsdurclimesser 1,5 cm, Quer- 
durchmesser 0,5 cm. Die VergroBerung bezieht sich hauptsachlich auf die Drvisen- 
substanz, die Nervensubstanz entspricht der normalen. Im Langsschnitte sieht man 
in der Drusensubstanz, von der Rinde 2—3 mm entfernt, zwei gleiche, linsengroBe, 
grauliche, sebarf begrenzte Knoten. Die sonstige Drusensubstanz weist graulich- 
rosa Far be auf. Auf den hinteren Lappen und Infundibulum sind keine makrosko- 
pisch siehtbaren Veranderungen. Die mit van Gieson und Hamatoxylin-Eosin 
gefarbten Praparate zeigen folgendes: In der Drusensubstanz, entsprechend der 
grauen Knoten, in derben, bindegew^ebigen Hiillen von Bindegewebsfasern durch- 
webt, zwei adenomatose Neugebilde. Die Drusensubstanz enthalt viel Kolloid, 
viele mit Hamatoxylin und Eosin gefarbte Zellen, die in groBter Anzahl eosino- 
pliile und basale Grundzellen sind. In vielen eosinophilen und basophilen Zellen 
sind Vakuolen. Die Drusensubstanz ist auffalJig blutreich, die Capillaren sind mit 
roten Blutzellen vollgepfropft, teilweise kleine Blut-ungen. Die Wiinde der Ca- 
piUarcn zeigen entzundliche Erscheinungen (lymphocytare Infiltration). Diagnose: 
Adenoma glandulae hypophysis, Hyperaemia et haemorrhagiae miliares, Periarte- 
riitis post influencam. 

Wie konnen wir nun diesen F"all erklaren? Es ist zweifellos, dali 
die adenomatose Neubildung der Hypophyse vor der Encephalitis ent- 
stand, doch bot sie keine besonderen Erscheinungen, weil wahrscheinlich 
geniigend funktionierende Drusensubstanz iibriggeblieben war. Weiter- 
liin miissen wir annehmen, daB die gripposentziindlichen Vorgange, so- 
wohl in der Hypophyse als auch in dem Zwischenhirn, gleichzeitig 
entstanden sind. Wenn wir der Ansicht sind, daB das Sekret der 
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Hypophyse auf das Diencephalon einwirkt und dadurch die sogenannten 
hypophysaren Erscheinungen zeitigt, dann ware das Ausbleiben jed- 
weder Symptome folgenderweise zu erklaren. Infolge des Hypophysen- 
ausfalles fehlten die stimulierenden und hemmenden Hormone, jedoch 
fehlten die Folgeerscheinungen, weil das Erfolgsorgan — daB heiBt das 
Zwischenhirn — schw r er alteriert w r ar, so daB die Funktionsstdrung 
nicht zur Geltung kam, resp. die anormalen zentralen Impulse auf 
das vegetative Nervensystem nicht iibermittelt wurden. 

Wenn wir die bisher besprochenen 5 Falle uberblicken, dann miissen 
wir zu folgenden Erwagungen gelangen: Fiir die Entwicklung der hypo¬ 
physaren Erscheinungen kommen hauptsachlich 2 Faktoren in Betracht: 

1. die Hypophyse, 2. das Zwischenhim. Die 2 Komponenten konnen in 
folgenden Variationen aufeinander wirken: 

1. Hyperfunktion der Hypophyse gesundes Diencephalon 

Hypofunktion der Hypophyse 

Dysfunktion der Hypophyse 

2. Normal funktionierende Druse krankes Diencephalon: 

3. Gesunde Hypophyse und Diencephalon, infundibularer Block. 

Die Bezeichnung: infundibularer Block, habe ich aus der Herz- 

pathologie entlehnt und will damit die Unterbrechung der Kommunika- 
tion zwischen Hypophyse und Zwischenhirn bezeichnen. Es ist leicht 
hegreiflich, daB bei normal funktionierender Hypophyse und beim in- 
takten Diencephalon die infundibulare Verbindung abgebrochen wird und 
dadurch w T erden die hormonalen positivenundnegativenReizwirkungen 
ausgeschaltet, so daB die entstandenen Krankheitserscheinungen mit den 
hormonalen und cerebralen Krankheitsbildern nichts gemein haben. 
Meines Erachtens sind Hypophyse, Diencephalon und infundibulare 
Verbindung gleich wichtig und miissen bei der Analyse der Krankheits- 
bilder in Betracht gezogen werden. Die 3 Faktoren konnen dieorganischen 
und funktionellen Veranderungen erklaren. Meine Theorie kann fiir das 
Zustandekommen der konstitutionalen Typen verwendet werden. Es ist 
moglich, daB im Falle einer angeborenen Hinterlappenhyperfunktion ein 
akromegaloider Typ entsteht. Nach meiner Theorie ist es ebenso mog¬ 
lich, daB eine Hinterlappenfunktion fchlt, aber die trophischen Zentren 
des Zwischenhirns angeboren hypersensibel, das heiBt mit niedriger Reiz- 
schwelle, zu erregen sind und ebenfalls zu dem akromegaloiden Typ fiihren. 
Die Entwicklung der Typen kann familiar bedingt sein, und kann ich 
dafiir einige klinische Beispiele anfiihren. Nach meiner Auffassung ware 
es moglich, daB die Hinterlappenhyperfunktion oder die kongenitale 
Oberreizbarkeit des Diencephalons ohne organische Driisen- oder cere- 
brale Veranderungen zu akromegaloiden Typ fiihrt. Auch funktionelle 
Abweichungen konnen in diesen Fallen nicht nachgewiesen werden. 
Von unserem klinischen Material moehte ich 2 Falle von Dementia 
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praecox erwahnen, wo typische Akromegalie vorlag, trotzdem keine hypo- 
physaren Erscheinungen, keine sellare Veranderung und kein Hydro¬ 
cephalus vorlag. In beiden Fallen bekamen wir einen intensiven Hypo- 
physenabbau. In einem Falle konnten wir familiar mehrere inner- 
sekretorische Erkrankungen aufweisen und merkwurdigerweise zeigten 
sich bei einer Schwester die Symptome der typischen Akromegalie. 
Das AuBere des Pat. war derart typisch, daB einige Facharzte Hypo- 
physengeschwulst diagnostizierten und bei dem Pat. die Operation 
ausfiihren lassen wollten. Diesen akromegaloiden Typ, leichteren 
Grades, beobachteten wir mehrmals, ohne daB sich weder friiher 
noch spater funktionelle oder organische Hypophysenveranderungen 
entwdckelten. 

In Fallen der Vasoneurosen und pluriglandularen Erkrankungen 
kdnnen wir auch manchmal auf Diencephalonalteration hinweisende 
Symptome entdecken. Diesbeziiglich mochte ich einige interessante 
Falle kurz mitteilen: 

6. Fall. L. N., ein 18 jahriger Barbierlehrling, erkrankte voreinigen Monaten. 
Fiebe hatte er keines, ansteckende und luetische Erkrankungen sind auszuscblielk n. 
Die Muskulatur rigid, in den obereren GliedmaBen parkinsonahnliches Zittern. 
Pupillen sind eng, von guter Liehtreaktion. Intensive vasomotorische Labilitat, 
standig Bradykardie, positive respiratorische Arhythmie, langsam auftretender 
und blasser Dermographismus. Ehrmann-Loivyschcs Pbanomen negativ, Aschner - 
scher kardio-bulbarer Keflex positiv. Temperatur standig unter 36° C, refrak- 
tares Verhalten gegen Adrenalin, Hypersekretion der Tranen- und SchweiBdriisen. 
Dinks Babinski, sonst sind keine neurologischen Abweichungen. Auf die Erkran¬ 
kung der innersekretorischen Driisen hinweisende Symptome fehlen. Der Kranke 
ist schlafrig. Zeitweise flieBen dicke SchweiBtropfen von der Stirne des 
Kranken. Das*Krankheitsbild entspricht der epidemischen Encephalitis, deren 
diencephalische Lokalisation sich in angioneurotischer Form manifestierte und 
die neurovegetativen Symptome wurden von keinerlei Hypophysenerscheinung 
begleitet, da das Syndrom allein aus der Erkrankung des Zwischenhirns zu 
erklaren war. 

7. Fall. Auf der Ambulanz der Klinik meldete sich am 27. VII. 1919 F. F., eine 
28 jahrige Friseuse, die seit 7 Jahren nervos ist, vor 5 Jahren hatte sie einefieber- 
hafte Erkrankung, damals hatte sie Erbrechen und einige Tage lang sah sie doppelt. 
Von diesser Zeit angefangen, wurde die Menstruation unrcgelmaBig, blieb zeitweise 
auch 3 Monate aus. Seit der Krankheit nimmt sie stark zu. Am Gesichte wuchs 
ihr wie bei Mannern ein Schnurrbart und Bart. Sie hat ein standiges DurstgefuhJ 
und nur jeden fiinften Tag Stuhlgang. Sie leidet an Hyper- und Bromhydrose, hat 
ofters Kopfschmerzen und es tritt bei ihr zeitweilig TranenfluB ein. Sie hat Wal- 
1 ungen, das Blut zieht sich in den Kopf, sie wird purpurrot, schwitzt, sie fuhlt, wie 
wenn ihr das Herz stehenbliebe und empfindet Brechreiz. Das Fettpolster ist 
ungleichmaBig verteilt, druckempfindlich und zeigt das Bild der Adipositas dolo¬ 
rosa. Die Adrenalinempfindlichkeit ist stark erhoht, nach Adrenalininjektion 
zeigt sich eine 0,5proz. Adrenalinglykosurie. Seitens des Nervensystems und 
pluriglandularen Systems sind keinerlei Erscheinungen aufweisbar. Pilocarpin- 
und Atropininjektionen sind erfolglos. Sella turcica zeigt ein normales Verhalten. 
Nach 100 g Traubenzucker entstand Glykosurie und Glykamie. Organotherapie 
(Eierstock und Schilddriise) ohne Erfolg. Nach zweijahriger Beobachtung finden 
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wir normale Geschlechtsfunktion. Die Symptome weisen auf eine, durch unbe- 
kannte Infektionskrankheit hervorgerufene Zwischenhimerkrankung hin. 

8. Fall. Pat. mit Myasthenia gravis. Standig obstipiert, profuses Sch witzen, Fr6- 
stein, standiger Brechreiz, reagiert auf Adrenalin paradoxerweise, Adrenalinglykos- 
urie vermiBt. .dscAnersches Zeichen positiv. Merkwiirdig ist, daB die Pat. auf Adre¬ 
nalin heftiges Zittem und Temperaturerhohung (bis 37,6°C) hatte. AuBer diesen Er- 
scheinungen sind sichere organische Zeichen der Diencephalonerkrankung zu finden. 

9. Fall. (14. 8. 1919). L. Th., 38 jahrige Pat., leidet seit mehreren Monaten an 
heftigen Kopfschmerzen und standigem Brechreiz. Die Cephalalgie zeigt sich in 
Anfalien. Die rechte Lidspalte ist enger als die linke, seit 2 Monaten beiderseits 
Enophthalmus. Stuhlgang alle 3 Tage. In der letzten Zeit Verfettung, groBe Fett- 
raassen am Nacken, am Halse und an der Brust. MittelmaBige Adrenal inreizbar- 
keit. Sella turcica normal. Zeitweise ist sie soporos, Die Schlafrigkeit dauert einige 
Tage lang. Blut-Wassermann negativ, Augenhintergrund und Gesiclitsfeld konnte 
man nieht untersuchen. Links Babinski, spastische Patellarreflexe. Zuckertoic- 
ranz erhoht. Da die Pat. ausblieb, konnten wir die Untersuchung niclit fortsetzen. 
Ieh dachte damals an einen Tumor des III. Ventrikels. Meine diesbeziigliche Auf- 
fassung wurde spater bestarkt, als ich den Fall von Diamaniopoulos kennen- 
lemte. Dmmanto'poulos Fall ist ein 13jahriger Knabe. Er erkrankte an 
Cephalalgie. Po^mrie und Polydipsie, weiter an Somnolenz. Das Gesicht war 
pedunsen, Verfettung wurde nicht beobachtet, die inneren Organe zeigten nichts 
Krankhaftes. Penis war klein, der linke Hoden bohnengroB, der rechte krypt- 
orchistisch. Wall, negativ, Pirquet positiv. Tagesurinmenge 1500—3000 ccm. 
Melliturie fehlte, alimentare Glykosurie war nicht vorhanden. Sella war normal. 
Die Temperatur stieg bis 39° C. Die Somnolenz wurde immer starker. Bei der Sek- 
tion fand man das Gliom des dritten Ventrikels vor, welches das Tuber cinereum 
und Corpus mamillare substituierte. Die Hypophyse wurde histologisch normal 
gefuiulen. In unserem Falle glaube ich, daB die vegetativen Symptome ebenfalls 
dureh eine geschwulstartige Veranderung des dritten Ventrikels hervorgerufen 
wurden. Leider blieb die Pat. unserer Beobachtung fern. 

10. Fall. Die Beobachtung von B. A., einem 26jahrigen Manne, stammt aus 
meiner Pri vat praxis. Er wurde zu mir mit Vasoneurosediagnose geschickt und die 
Untersuchung zeigte samtliche charakteristischen Symptome der chronisch-grip- 
pdsen Encephalitis. Die angioneurotischen Erscheinungen waren derart dominie- 
rend, daB sie die anderen encephalitischen Symptome verdecktcn. Mit einem Worte, 
es lag eine neurovegetative Form vor. Vor 2 Jahren erkrankte er und seitdem 
achwitzt er am ganzen Korper, vorwiegend im Gesicht, am Halse, so daB das Wasser 
bei Tag und Nacht kontinuierlich von ihm rinnt. Wenn er das Gesicht mit einem 
Taschentuch bedeckt, so wird es derart naB, daB das Taschentuch auszuwinden 
ist, oder es ist so naB, als ob cs ins Wasser getaucht ware. Die Hypersekretion war 
derart enorm, daB ich Ahnliches bisher niemals verzeichnet finden konnte. AuBer- 
dem hatte er eine Salivation, Muskelrigiditat, vasomotorisehe Labilitat, 5proz. 
Adrenalinglykosurie, als Zeichen der Diencephalonalteration. Hypophysare Er¬ 
scheinungen waren nicht vorhanden. Sella war normal, 1 proz. alimentare Glykosurie. 

In einem Falle der Enuresis noctuma sahen wir auch diencephalische Zeichen, 
bo daB in den Pathomechanismus dieser Krankheit das Zwischenhirn auch als 
Faktor eingereiht werden muB. 

11. Fall. Ein 12jahriges Miidchen hatte vor 2 Jahren eine typische Influenza. 
Sie war auch vorher in gutem Ernahrungszustande, seither nimmt sie zu imd ist 
somnolent. Sie schlaft auch unter Tags und in dcr Friihe ist sie nicht zu erwecken. 
In der Nacht naBt sie ofters ins Bett, so daB die Tagesurinmenge nicht zu messen 
is*. Spezifisches Gewicht des Urins 1012, Zucker und Albumen sind negativ. Seit 
der Krankheit will sie Kohlenhj^drate nicht aufnehmen. Nach peroraler Darreichung 
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von 100 g Traubenzucker scheidet sie im Urin keinen Zucker aus. Lebhafte pilo- und 
vasomotorische Labilitat. Temperatur standig unter 36° C. Zeigt „hypophys&re 
Verfettung“. Reizerscheinungen nach Adrenalininjektion traten nicht auf. Aus- 
gesprochene Vagotonie. Sella turcica zeigt normale Verhaltnisse. Die Enuresis 
tritt in der letzten Zeit auch bei Tage auf. 

In dem 12. Falle trat ebenfalls bei dem 14 jahrigen Knaben 0. P. nach Ence¬ 
phalitis Enuresis auf. Er ist schwerhorig, hat Schwindel, ifit sehr viel, ist somno¬ 
lent, intensives Trousseausches Phanomen. Blut-Wassermann stark positiv. 
Adrenalinreizbarkeit erhoht, 2,5proz. Adrenalinglykosurie und trotzdem erhdhte 
Koblenhydrattoleranz. Die klinische Diagnose war Meningoencephalitis luetiea 
chronica. Das Krankheitsbild kann also als angeborener luetischer Defekt der 
Hypophyse aufgefaBt werden. 

12. Fall. Hydrocephalisches Kind, Pro- und Retropulsion, vasomotorische 
Labilitat, Verfettung. Hypophysare Erscheinungen fehlen. Klinische Diagnose: 
Encephalitis gripposa. 

13. Fall. A. B., eine 36 jahrige Arbeiterin, deren erster Gatte an Paralyse starb, 
abortierte einmal, sonst war keine Graviditat. Menstruierte mit 13 Jahren. Im 
Jahre 1917 begannen lanzinierende Schmerzen in den Beinen, seit dem Jahre 1920 
hat sie heftige Kopfschmerzen, Gemiitsverstimmung, sie ist vergefllich. Sie hat 
des Abends Frostcln, subnormale Temperatur, obstipiert. Sehkraft, Gesichtsfeld 
sind normal. Seit 2 Monaten wurde die Menstruation unregelmaflig. Leidet an 
Durstgeftihl, trinkt taglich mindestens 6 1 Wasser und scheidet 121 Urin aus. 
Zeitweise erreicht die Tagesmenge auch 161. Seit 2 Monaten nimmt sie stark zu. 
Die Kohlenbydrattoleranz ist erhoht. Im Blute ist die Wdssermanns che Reaktion 
stark positiv. Die Adrenalinempfindlichkeit ist stark herabgesetzt. Positiver 
kardiobulbarer Reflex. Baut intensiv Hypophyse ab, wahrend Schilddriise, Neben- 
niere, Eierstock und Pankreas von dem Serum nicht gelost werden. Auf dem 
Rontgenbilde ist eine tiefe und exkavierte Sella Bichtbar, welche 2 l / 2 mal groBer 
ist als die normale. Die Konturen der Sella sind vom nicht geniigend scharf be- 
grenzt. Hier sehen wir eine durch extrauterin erworbene Lues entstandene, hdchst- 
wahrscheinlich gummose Erkrankung der Hypophyse, welche zu einem Diabetes 
insipidus flihrte. Hier kdnnen wir von dem diencephalischen Ursprung ganz Ab- 
stand nehmen. Auf eine antiluetische Kur horte der Diabetes insipidus auf, und 
heute, bei Entwicklung einer Paralyse, fehlen die hypophysaren Zeichen. 

In den beiden letzten Fallen sind die Verhaltnisse ziemlieh klar. Viel 
komplizierter sind jene Falle, wo die hypophysaren Erscheinungen im 
Verlaufe der Epilepsie erscheinen. Die Epilepsie kann selbst nicht ein- 
heitlich angesprochen werden, und der Hydrocephalus, welcher zu 
Hypophysenerscheinungen fiihren kann, verursacht einstweilen epilepti- 
forme Anfalle. Der Hydrocephalus verursacht eine Druckerhohung und 
dadurch Kompression des Zwischenhirns, kann aber direkt auf die 
Hypophyse wirken oder begiinstigt das Entstehen einer infundibularen 
Cystenbildung. Diese Frage ist noch nicht geniigend geklart. Bei J. R., 
einem 13 jahrigen Burschen wnirden seit 5 Jahren epileptische Anfalle 
beobaclitct, und seit der Zeit entwickelte sich bei ihm das Bild einer 
Dystrophia adiposogenitalis und Infantilismus. In diesem Falle war 
das Rontgenbild das Interessante, die Sella war namlich nur ein halb- 
mal so groB, wie bei Kindern von gleichem Alter; die Konturen waren 
scharf gezeichnet. Ein gleicher ProzeB verhinderte die Entwicklung 
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der Sella — und selbstverstandlich die der Hypophyse — und ver- 
ursachte die epileptischen Anfalle. Wie die nicht hydrocephalisch be- 
dingten Hypophysen veranderungen mit der Epilepsiezusammenhangen, 
bleibt vorderhand ungeklart. 

Nun wollen wir den Zusammenhang zwischen Hypophyse, Zwischen- 
him und polyglandularem System zur naheren Analyse heranziehen. Ich 
mochte meine diesbezugliche Meinung vorausschicken, daB meines Er- 
achtens zur Entwicklung der sogenannten hypophysaren Erscheinungen 
die korrelative Wechselwirkung der Hypophyse und des Zwischenhirns 
notwendig ist. Dabei will ich aber nicht immer den Beweis von orga- 
nischen Veranderungen postulieren , weil die funktionelle Minderwertig- 
keit ein nicht zu leugnender Faktor ist. Es kommt jedoch vor, daB bei 
ausgesprochenen hypophysaren Erscheinungen weder in der Hypophyse, 
noch im Zwischenhirn pathologische Veranderungen zu finden sind, hin- 
gegen ist in anderen Drusen eine schwere anatomische Lasion zu konsta- 
tieren. Hier ist das Bild der pluriglandularen Insuffizienz, wo bei aus- 
gesprochener Cachexia hypophysaria in Schilddruse, Nebennieren, Geni- 
taldriisen, Thymus oder in alien Drusen sklerotische usw. Veranderungen 
vorzufinden waren. Wie sollen wir das erklaren ? Klinisch eine hypo- 
physare Erkrankung und anatomisch eine pluriglandulare Veranderung! 
Wir miissen also in unseren Fallen mit einem anderen und wichtigeren 
Faktor rechnen, als mit der pluriglandularen Komponente. Die Er¬ 
krankung einzelner Drusen — die Erkrankung kann auch eine funktio¬ 
nelle Minderw T ertigkeit sein — kann das Gleichgewicht des ganzen Systems 
umstiirzen, so daB bei intakter Hypophyse und Zwischenhirn trotzdem 
funktionelle Ausfallserscheinungen zum Vorschein kommen. Im Falle 
einer polyglandularen Insuffizienz kann die Hypophyse erkrankt oder 
gesund vorgefunden werden — aber immer nur in anatomischem Sinne —, 
leider sind mir aber solche Falle nicht bekannt, wo auch das Diencephalon 
untersucht worden ware. Neben hypophysaren Erscheinungen konnen 
auch Hyper- und Hypofunktion der Schilddruse, des Thymus, der Geni- 
taldriisen, der Nebennieren vorhanden sein. In manchen Fallen sah ich 
Koranyis Theorie bekraftigt, daB die Hypophysenerscheinungen ohne 
geniigend funktionierende Schilddriisensubstanz nicht zur Geltung 
kommen, doch gibt es auch Falle, die gegen die Theorie sprechen. Nach 
Frisch soil in diesen Fallen fast immer die Funktionsstbrung des Pank- 
reas fehlen. Die polyglandularen Storungen entwickeln sich fast immer 
auf luetischer Basis und sind durch Merklen, Demux und Desmoulierc 
als .,asthenie par troubles polyglandulaires“ beschrieben worden. Bei 
diesen luisch bedingten polyglandularen Storungen wirkt die antilue- 
tische Therapie in jedem Falle prompt. Die durch die genannten 
Autoren beschriebene pluriglandulare Krankheitsform ist also eine eben- 
solche systematische Erkrankung. wie die ,,insuffisance polyglandulaire 
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endocrinielle“ Claude und Gougerots und Faltas ,,multiple Blutdriisen- 
sklerose“. DaB aber diese Systemerkrankungen mit der durch Simmonds, 
Fraenkel , Fahr , Schlagenhaufer u. a. beschriebenen Cachexia hypo- 
physaria nicht immer identisch sind, dafiir kann ich selbst einen Fall 
beitragen. Reye und spater ich veroffentlichtcn einen Fall von hypo- 
physarer Kachexie auf luetischer Grundlage. Dafiir, daB die isolierte 
Cachexia hypophysaria als nosologisch-einheitliches Krankheitsbild auf- 
gefaBt werden muB, fiihre ich die Tierversuche von Livon und Peyron an. 
die bei Hunden durch Zerstorung des vorderen Hypophysenlappens tod- 
lich verlaufende Kachexie verursachten. Im Falle einer hypophysaren 
Kachexie — sensu strictiori — muB also die Atrophie oder Zerstorung des 
vorderen Lappens angenommen werden. Im Falle von polyglandularer 
Insuffizienz fand Curschmann keine Veranderung der Blutdriisen, dagegen 
fanden Donath und Lampl , im Falle eines Morbus Addison, histolo- 
gische Veranderungen der Schilddriise, Hypophyse, Leber, Eierstock und 
Mamma — im Sinne der Sklerose vom Typ Claude und Gougeroi . Das 
eine diirfen wir aber nicht vergessen, daB eine Anzahl der Falle, die rein 
polyglandularen Erkrankungen, von denen rein hypophysaren Ursprungs 
zu trennen sind, zu deren Beweis ich eine Hypophysenerkrankung vor- 
tauschende polyglandulare Erkrankung beschreiben mochte. 

15. Fall. Frau J. L., eine 46 jahrige Pat., wurde auf der Klinik seit Jahren am¬ 
bulant behandelt. In den Antezedenzien keine familiare Belastung. Es ist inter- 
essant, daB die weiblichen Mitglieder der Familie fettleibig sind. Vor 6 Jahren be- 
merkte sie die Bildung eines Kropfes, die Augen wollten hinausspringen, sie hatte 
Palpitationen und Durchfalle, die Hande zitterten, sie fiihlte sich sehr schwach, 
hatte Beklemmungen, war aufgeregt und ungeduldig. Auf der Ambulanz wurde 
sie wahrend 6 Jahren mit der Diagnose der Basedow sc hen Krankheit behandelt. 
Die Schilddriise wurde galvanisiert und bildete sich allmahlich fast zuriick, dann 
aber begann sie rascher zu wachsen. Die Menstruation bekam sie mit 17 Jahren — 
die anderen Mitglieder der Familie bekamen sie gewohnlich um 4 Jahre friiher. 
Vor einem Jahre begann die Cessatio mensium, seit 3 Monaten menstruiert sie nicht 
niehr. Ebenso nimmt sie seit 3 Monaten rapid zu, mehr als 10 kg. Seit 2 Woehen 
hat sie stets Durstgefuhl und muB sehr viel urinieren, so daB sie auch des Nachts 
ofters aufstehen muB. Der Urin ist wasserahnlich. Status: Die Augenspalten sind 
breit, beiderseits Exophthalmus, Graefe, Mobius und Stellwag positiv, sehr groBe, 
sich auf die beiden Lappen beziebende, nodose Struma. Die Haut ist teigig, Rumpf 
und GlicdmaBen sind im V 7 erhaltnis zueinander normal. Axillare Behaarung und 
Pubes sind sparlich, fielen aber nicht aus. Am Nacken, an der Brust und auf dem 
Bauche sowie an den Schenkeln findet sich Fettanhaufung, welche auf Druck 
empfindlich ist. Tagesurinmenge 8—11 1, spez. Gew. 1005—1008; im Urin sind 
keine pathologischen Bestandteile vorhanden. Wassennayimche Reaktion negativ, 
Puls in der Ruhe 92—120, rhythmisch. Hyperhidrosis universalis, die Hande sind 
immer naB und kiihl. Die Erscheinungen der Hypophysenerkrankung fehlen. In- 
nere Organe, auch die Nieren, sind ohne krankhaften Befund. Sella turcica normal. 
Adrenalinempfindlichkeit erhoht, 2proz. Adrenalinglykosurie, Ehrmann-Lounj- 
sches Phanomen positiv. In der Mikro-Aiderhalden schen Reaktion sahen wir 
Schilddrusen-, Nebennieren-, Eierstock-, Pankreas- und Leberabbau, jedoch keinen 
der Hypophyse. 
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Wir sahen also bei einer Basedow-Pat. bei Eintritt der Klimax die 
Entwicklung einer eunuchoiden Verfettung und des Diabetes insipidus. 
Es handelt sich um eine polyglandulare Erkrankung, wo die Funktions- 
anderung der Schilddriise und Ovarien zu Gleichgewichtsstorung seitens 
der Hypophysenfunktion fiihrte. Es ist wahrscheinlich, daB dabei auch 
andere Driisen in Mitleidenschaft gezogen wurden, weil auch andere 
Organe abgebaut waren. Da wir als primare Ursache die Schilddriise 
und die Ovarien betrachteten, so gaben wir der Pat. Eierstock- und 
Schilddriisenextrakt in Form von Injektionen. Die Kranke befand sich 
binnen 3 Wochen subjektiv bedeutend besser, nahm 5 kg ab, und das 
Interessante dabei ist, daB der Diabetes insipidus aufhorte. Wir ver- 
fiigen schon iiber eine 2jahrige Beobachtungszeit, und die Kranke zeigt 
zwar auch jetzt die genitalen Ausfallserscheinungen, aber die Funk- 
tionsstorungen der Hypophyse fehlen vollkommen. 

Ich mochte endlich noch zweier Pat. Erwahnung tun, bei denen in 
den spateren Lebensjahren eine Melliturie enstand, und die Sektion 
zeigte in einem Falle Blutung, in dem anderen Kalkherde in dem Dience¬ 
phalon. Die Glykosurie muB hier also cerebral aufgefaBt werden, wofur 
in der Literatur auch einige Angaben zur Verfiigung stehen. 

Wahrend der Analyse unserer khnischen Falle sahen wir, daB schon 
die isolierte Alteration des Diencephalons allein genugt, um in der 
Warmeregulation. in der Wasserausscheidung, in dem Kohlenhydrat- und 
Fettstoffwechsel, in der Reaktion des vegetativen Nervensystems, in 
Veranderungen des Blutbildes usw. tiefgreifende Veranderungen hervor- 
zurufen. Dasselbe haben wir bei den hypophysaren Erktankungen be- 
obachtet, sowie bei Prozessen, wo die Hypophyse und das Diencephalon 
zusammen tangiert waren. Wir konnten auch hypophysare Krank- 
heitserscheinungen beobachten, wo wir fur die Alteration der beiden 
keinen Anhaltspunkt hatten, jedoch pluriglandulare Veranderungen 
nachweisbar waren. Wir sahen, daB die enge Nachbarschaft zwischen 
Hypophyse und Zwischenhim rein mechanische Wirkungen ermoglicht 
und daB durch den infundibularen Block die Wechselwirkungen auf- 
gehoben werden konnen, so daB Reizorgan und Erfolgsorgan die korrela- 
tiven Wirkungen nicht mehr ausiiben konnen. Fernwirkungen konnen 
Geschwulste, femer Hydrocephalus, sowie andere raumbeendigende 
Prozesse hervorrufen. Wir sahen hypophysare Zeichen bei Epilepsie usw. 
Gleichfalls konnten wir beobachten, daB die hypophysaren Erscheinungen 
ausbleiben, wenn Irritator und Receptor gleichfalls erkrankt sind. Die 
pluriglandulare Gleichgewichtsstorung ist auch von groBem EinfluB. 
Auf die sellaren Veranderungen konnen wir unsere Diagnose nicht immer 
stiitzen, ohne grobe Irrtiimer zu begehen, was auch durch unser 
sellares Material bewiesen werden kann. Wir haben femerhin gesehen. 
daB gewisse konstitutionelle Faktoren nicht vernachlassigt werden 
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diirfen, daB bei der Entstehung der Hypophysenerkrankungen die 
Disposition, die germinale Belastung auch in Betracht gezogen werden 
miissen. Ob bei den psychischen Anomalien eine endokrine Intoxikation, 
eine Stoffwechselstorung oder eine organische cerebrale Veranderung 
Schuld tragt, muB often lassen. Diesbeziiglich weise ich auf Weygandte 
Arbeit ,,Psychiatrische Storungen bei hypophysarer Fettsucht 4 ' hin. 
In einem Falle von Dystrophia adiposo-genitalis habe ieh selbst einen 
interessanten Beitrag geliefert. 

Es bliebe noch die Moglichkeit eines infundibularen Blockes zu bekraf- 
tigen. Ich selbst habe dafiir keinen einschlagigen und anatomisch gesicher- 
ten Beleg, kann aber aus der Literatur einschlagige Falle zitieren. Verron 
fand im Falle eines Diabetes insipidus die isolierte Nekrose des Infundi- 
bulums, die meines Erachtens nach zum Block fiihrte, indem die Zentren 
der Wasserausscheidung am Boden des 3. Ventrikels zu suchen waren. Ich 
habe diesen Fall aus der neuesten Literatur entnommen, friiher wurden 
solche Falle bei circumscripten Meningitiden und Blutungen beschrieben. 

Ich weiB zwar, daB die innersekretorischen Vorgange von dichtem 
Nebel umgeben sind, die Erkenntnis der Wahrheit liegt uns noch fern, 
und vielleicht werden wir niemals den Schleier ltiften konnen, doch 
mochte ich aus unserem Beobachtungsmaterial einige — gewiB vom 
theoretischen Werte — bescheidene Schliisse ziehen: 

Flir das Entstehen der sogenannten hypophysaren Erscheinungen 
muB man sich folgende Moglichkeiten vor Augen halten: 

1. Hypophysenveranderung in anatomischem Sinne. 

2. Hypophysenveranderung in funktionellem Sinne. 

3. Zwischenhirnveranderung in anatomischem Sinne. 

4. Zwischenhirnveranderung in funktionellem Sinne. 

5. Organischer infundibularer Block. 

6. Funktioneller infundibularer Block. 

7. Organische Stoning des pluriglandularen Systems. 

8. Funktionelle Stoning des pluriglandularen Systems. 

Zu diesen Komponenten sollen die heute noch nicht bekannten 
konstitutionellen und von der Vererbung abhangenden disponierenden 
Faktoren hinzugefiigt werden. Moglicherweise haben die beiden Hypo- 
physenlappen antagonistisch wirkende sympathico* bzw. autonomo- 
trope Sekrete, die fordemd oder hemmend auf die Zentren des Zwischen- 
hirnes wirken. Die Zentren geben dann die entsprechenden Impulse den 
innersekretorischen Drusen weiter, welche mit Abgabe von Hormonen 
reagieren und ihre tonusregulierende Wirkung auf das vegetative Nerven- 
system ausiiben. DaB es zwischen dem pluriglandularen System und dem 
Diencephalon ebenfalls Wechsehvirkungen gibt, ist einleuchtend. Diese 
hypothetischen Erorterungen, welche auf einigen klinischen Beobach- 
tungen fuBen, sollen selbstverstandlich nicht als begriindete Tatsachen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Hvpophyse und Zwischenhirn. 


361 


gelten, sondern nur eventuelle Moglichkeiten zum Ausdiuck bringen. 
Es gibt Grenzen. iiber welche wir nicht hinauskonnen. 

Ich halte es fur eine angenehme Pflicht, meinem geehrten Chef, 
Herrn Professor Hofrat Dr. Ernst Emil Moravcsik , fiir seine giitigste 
Unterstiitzung meiner Arbeit, dem Herrn Prof. Dr. Elischer fiir die 
radiologischen Aufnahmen und dem Kollegen Herrn Dr. Schuster fiir 
die histologische Aufarbeitung der klinischen Falle hiermit meinen 
innigsten Dank auszusprechen. 
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(Aus der medizinischen Klinik zu Bonn [Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Hirsch].) 

Untersuchungen auf dem Gebiete der Myopathic and 

Myasthenie. 

Von 

Dr. med. Arthur Slauck, 

AssisteDzarzt der Klioik 

(frikher Assistant der medizinischen Klinik zu Heidelberg). 

Mit 13 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 20. Avgust 1922.) 

Unter reiner Myopathie verstehen wir einen DegenerationsprozeB, 
der sich histologisch, wenigstens bei Anwendung aller uns heute zur Ver- 
fiigung stehenden methodischen Mittel, als rein auf die Muskelfaser 
beschrankt erweist, bei dera also Ver&nderungen am Zwischengewebe 
sowie an der Nervensubstanz hochstens als sekund&r bedingt anzu- 
sprechen sind. Kontrolle verschiedener Stadien des Leidens und Ent- 
nahme des Untersuchungsmaterials aus verschiedenen Korpergegenden 
werden in den meisten Fallen den Entscheid gestatten. Konnen wir den 
KrankheitsprozeB in seinen verschiedenen Entwicklungsstadien in der 
Muskelfaser beobachten, und finden wir die Veranderungen in der Um- 
gebung in einem direkten Abhftngigkeitsverhaltnis von dem Grade der 
Fasererkrankung, sind ferner Degenerationen im eigentlichen Sinne an 
der Nervenfaser bzw. starkere reaktive Veranderungen im Riicken- 
marksquerschnitt nicht feststellbar, trotzdem wir nach dem Befunde 
am Muskel auch hier verschiedene Stadien der Degeneration vermuten 
durften, so werden wir solche Veranderungen mit Recht als rein myo- 
pathisch ansprechen diirfen. Stehen Veranderungen des nervosen Appa- 
rates im Vordergrund, so werden wir besser die begleitenden muskularen 
Erscheinungen schlechtweg als neural bedingte Myopathie bezeichnen, 
ohne hier in Anbetracht unserer noch reichlich unzulanglichen Kenntnisse 
noch feinere Abgrenzungen in reine neurale Sehadigungen und kombi- 
nierte Formen anzustreben. Klar miissen wir uns aber dariiber sein, 
da!3 eine Schadigung der Nervenfaser durch die Einbeziehung der sen- 
siblen Fasern wahrscheinlich ausgedehntere Veranderungen im Muskel 
setzen wird als ein ProzeB, der rein spinaler Natur lediglich das periphere 
motorische Neuron zum Ausfall bringt. 
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Die Klinik unterscheidet seit langem schon scharf beide For men 
und hat in der elektrischen Priifung die Moglichkeit, eine Erkrankung 
ties peripheren motorischen Neurons zu erkennen. Es bleibt das unver- 
L r angliche Verdienst Erbs , auf diese Bedeutung des Nachweises der elek¬ 
trischen Entartungsreaktion mit Nachdruck hingewiesen zu haben. 
Diesen fundamentalen Grundsatz haben auch spatere Untersuchungen 
nicht umzustoBen vermocht, wenn wir uns fest an die Erscheinungen 
halten, die Erb als Charakteristiea der E. A. R. festgelegt hat. Wohl 
haben wir bei Ausbau unserer anatomischen und physiologischen Kennt- 
nisse neue Krankheitsbilder zu analysieren gelemt, wohl haben die 
Untersuchungen Soltmanns , Krasnogowskys u. a. uns die elektrischen 
Eigenarten des noch unfertigen Muskels beim Friih- bzw. Neugeborenen 
liberhaupt beriicksichtigen gelemt, der Wert der Entartungsreaktion 
am degenerierenden Muskel ist geblieben. Leider harrt das Symptom 
selbst bis heute noch der vollen Erklarung, indem uns die Untersuchun¬ 
gen Wieners und Reiss' eine iiberzeugende Erklarung noch nicht zu 
liefern vermocht haben, und die Untersuchungen von Achelis und 
Gildemeister liber die Nutzzeitveranderungen am degenerierenden Muskel 
uns auch erst einen Weg gezeigt haben, auf dem vielleicht die Losung 
der Frage anzustreben ist. Die Ubersicht iiber tatsachlich verwertbare 
Beobachtungen bei elektrischer Untersuchung entarteter Muskeln er- 
schwert dabei die groBe Zahl unzul&nglicher und zum Teil auch die 
Fehlerquellen nicht geniigend beriicksichtigender Feststellungen unge- 
ubter Untersucher. Es ist ja leider Tatsache, daB die elektrische Unter¬ 
suchung heutzutage nicht mehr die Beachtung findet, die ihr in fruherer 
Zeit am Krankenbett zuteil wurde; andererseits wird aber nur griind- 
liche Kenntnis der Fehlerquellen, verbunden mit Ubungen in der Unter¬ 
suchung, vor falschen Resultaten schiitzen. 

Die Histopathologie des Muskels hat bisher eine anatomische Grund- 
lage fur die Erscheinungen der E. A. R. nicht zu liefern vermocht. Wir 
scheiden die einfache und die degenerative Atrophic, finden aber beide 
Formen vermischt an einem Muskel vorkommend, ohne daraus Schliisse 
auf eine myogene oder neurale Genese einer Atrophic ableitcn zu konnen. 
Erst klirzlich wics Rosin aus dem Aschoff schen Institut auf die Schwierig- 
keiten hin, beide Begriffe streng auseinanderzuhalten und fur die kli- 
nische Diagnosestellung nutzbar zu machen. Abteilungen bestimmter 
Atrophien nach ihrer vermutlichen Genese, Begriffe, wie sie die Klinik 
als Reflexatrophie und Inaktivit&tsatrophie schuf, anderten nur die 
Betrachtungsweise, brachten uns aber der Losung der Frage nicht naher. 
Erst restlose Aufklarung des anatomischen Baues der Muskelfaser mit 
voller Erkenntnis seiner Stoffwechselvorgange und physiologischen 
Eigenschaften wird uns die Antwort geben konnen. 

Auf Grund physiologischer Giftstudien hat Langley den Begriff der 
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rezeptiven Substanz gepragt und unter demselben den Angriffspunkt 
bestimmter Toxine an den Gbergangen der motorischen nervosen End- 
verzweigungen in die Muskelfaser verstanden. Im Laufe der Zeit wurde 
es iiblich, diesen zunachst rein chemisch gemeinten Begriff mehr anato- 
misch aufzufassen, und wir verstehen heute unter rezeptiver Substanz 
oder neuroplasmatischer Zwischensubstanz (nach Asher) das vielleicht 
imaginare Schaltstiick zwischen motorischer Nervendigung und contrac- 
tiler Muskelsubstanz. Eine anatomische Stiitze scheinen hierfiir die 
Untersuchungen Boekes abzugeben, dem es gelang, die Existenz eines 
periterminalen Netzwerkes in den Muskelfasem und deren Verzweigungen 
bis zu jeder einzelnen doppelbrechenden Scheibe nachzuweisen. Die 
Zugehorigkeit dieses Netzwerkes zum Sarkoplasma konnte er aus den 
Tatsachen heraus annehmen, daB das periterminale Netzwerk die voll- 
standige Degeneration des peripheren Nerven eine Zeitlang noch nach- 
weisbar iiberdauerte. Dieser Tatsache miissen wir Rechnung tragen. 
Im iibrigen verweise ich auf meine Feststellungen hinsichtlich des Ver- 
sorgungsbereichs einer einzelnen motorischen Nervenfaser, der sich nach 
meiner Auszahlung auf 3—80 Muskelfasem erstreckt. 

Aus dem Studium des Degenerationsablaufs bei den verschieden- 
sten Formen von Atrophie suchte ich mir nun unter Beriicksichtigung 
der bekannten anatomischen Bedingungen ein Urteil dariiber zu bilden, 
welche Richtlinien bei der Muskelatrophie maBgebend sind, um unter 
kritischer Wiirdignug bisher bekannter Beobachtungen unsere Kennt- 
nisse auf diesem Gebiete weiter auszubauen und so dem physiologischen 
Studium weitere anatomische Unterlagen zu hefem. 

Bei akuten Formen eines Entziindungsvorganges werden wir stets 
degenerative und reaktive Folgeerscheinungen eng miteinander ver- 
bunden sehen, ohne sie anatomisch zumeist unterscheiden zu konnen; 
dieser Tatsache haben wir auch bei den Erkrankungserscheinungen an 
den Muskelfasem immer wieder Rechnung zu tragen. Dies gilt auch, 
trotzdem Lewen , Zenker , WaMeyer , Kraske , Neuwerck u. a. unsere 
Kenntnisse auf dem Gebiete der Muskelregeneration, Erb , Striimpell 
und seine Schule durch die Bearbeitung der atrophischen Formen der 
Muskelerkrankungen, Schiefferdecker und O . Schultze durch Studium 
an der embryonalen Muskelfaser erweitert haben. Schon frxihzeitig war 
erkannt worden, wie eng Kemvermehrung und Atrophie an der Muskel¬ 
faser miteinander verbunden, und Loewenthal , Kottmann , Askanazy u. a. 
haben eingehende Kernstudien angestellt. Auch mir erschienen bei der 
Analyse atrophischer Vorgange am Muskel Kernstudien am aussichts- 
reichsten, da Hyper- bzw. Atrophie und Veranderung der Quer- und 
Langsstreifung als Anhaltspunkte fur Beurteilung eines Krankheits- 
prozesses aus unten noch naher zu erorternden Grlinden mir weniger 
geeignet erscheinen. Bekanntlich haben wir neben interstitiellen und 
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Capillarkernen eigentliche Sarkolemmkeme und Kerne in hypolem- 
maler und zentralerer Lagerung (binnenstandigc oder endogene Kerne) 
zu unterscheiden. Diese Binnenkeme kommen auch normalerweise ge- 
logentlich mal zur Bcachtung, bedeuten abcr in groBerer Anhaufung steta 
etwas Pathologisches. Gerade diesen binnenstandigen Kernen habe ich 
im folgenden in erhohtem MaBe meine Beachtung zugewendet, vor allem 
unter Beriieksichtigung ihres Verhaltens bei Vermehrung der randstan- 
digeren endogenen Kerne, die sich nicht immer von den eigentlichcn 
Sarkolemmkernen abgrenzen lassen. 

/. Muskelstudien bei Dystrophia musculorum progressiva und Myotonia 

atrophica . 

Ausgegangen bin ich von den Untersuchungen einer groBeren Zahl 
atrophierender Muskeln bei Dystrophia musculorum progressiva. Es 
halt hier schwer, den meisterhaften Beobachtungen Erbs , die das Wesent- 
liehste schon enthalten und durch spatere Beobachtungen nur noch im 
geringen MaBe erganzt zu werden brauchten, iiberhaupt noch etwas Neues 
hinzuzufugen. Die Vorstellung Erbs’ iiber Art und Weise des anatomi¬ 
schen Geschehens auf Grund seiner klinischen und anatomischen Unter¬ 
suchungen findet jedenfalls auch bei meinen Untersuchungen ihre vollste 
Bestatigung. Der ProzeB geht prim&r von der Muskelfaser aus und sind 
die interstitiellen Veranderungen rein sekundarer Natur. X)ber die Sarko- 
lyse der Muskelfaser wird man sich an der Hand der Zusammenstellungen 
der bisher geauBerten Ansichten, die uns Eisler im Bardeleben schen Hand- 
buch der Anatomie des Menschen liefert, am raschesten orientieren. 
Trotzdem ich hier nur Bekanntes ergiinzen kann, mochte ich doch meine 
Beobachtungen auch von dieser etwas bekannteren Atrophieform mit- 
teilen, zumal sie sich auf eine groBere Anzahl untersuchter Falle be- 
ziehen, und dadurch naturgemaB weitere SchluBfolgerungen moglich 
sind; dann beabsichtige ich ja aber auch, wie schon oben erwahnt, den 
Yerlauf der Atrophie unter bcsonderen Gesichtspunkten zu betrachten. 
Ich habe nun Wert darauf gelegt, unter Beriicksichtigung der Kranken- 
geschichten der Patienten bzw. der klinischen Befunde an den unter- 
suchten Muskeln mir ein Bild von dein anatomischen Verlauf der Dege¬ 
neration in der Muskelfaser zu machen. Meine Ergebnisse sind kurz fol- 
gende: Der ErkrankungsprozeB spielt sich gleichmaBig stark diffus im 
ganzen Muskel ab; fur die einzelnen Muskeln gibt es eine Pradilektion, 
deren Gesetze vorlaufig noch unbekannt sind. Dickere und diinnere 
Fasem liegen nebeneinander, iiberhaupt lassen die sogenannten Friih- 
fomien der Erkrankung eine deutliche Differenz in den einzelnen Faser- 
cpierschnitten augenscheinlich werden. Das erste weitere Erkrankungs- 
zeichen stellt eine Zunahme der Sarkolemmkeme dar, die sich zunachst 
auf schmalere und breitere Muskelfasern ziemlich gleichmaBig erstreckt. 
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A. Slauck: 


Die Atrophie einzelner Muskelfasem geht dieser Kemvermehrung zu- 
meist noch etwas voraus, so daB wir also das Bild sogenannter einfacher 
Atrophie, primar diffus verstreut, zu sehen bekommen, das auch in der 
Folge im Vordergrunde steht, allerdings spaterhin mit Kemvermehrung. 
Nunraehr Auftreten von Degenerationsbildern an denFasern. Auftreten 
zahlreicher innenstandiger Kerne, teilweise umgeben von kleinem Hof. 
Die Sarkolemmkeme ordnen sich langs dcs Sarkolemms in Reihen an, 
in fortgeschrittenen Fallen findet man auch zentral gelagert, langs der 
Muskelfaser, langs und quergestellt, zumeist in kleinen Spalten gelegen, 
Kernzeilen, oft zwei nebeneinander. Im ganzen xiberragt aber das Bild 
einer Kernverstreuung liber der ganzen Muskelfaser. Die Fasem be- 
halten bis zur starken Abmagerung ihre Konturen. Aul den Langs- 
schnitten stellenweise blasse Streifen, herrlihrend von untergegangenen 
Kemreihen nach der Art, wie sie Askanazy bei Basedow abgebildet und 
Kottmann bei Tuberkulose, Carcinom und Leukamie beobachtet hat. 
Mit Zunahme der Atrophie Schwinden der polygonalen Form des Faser- 
querschnittes und Hervortreten einer Rundung derselben. Finden wir 
diese Erscheinungen bei Excision am Lebenden, so haben wir zu beriick- 
sichtigen, daB hier die Faser durch Contractur kiirzer und dicker wird, 
auch der Seitendruck der norraalen Umgebung (Haut, Fascie usw.) in 
Wegfall gekommen ist. Bei Vergleich mit Querschnitten, die ich der 
Leiche entnommen hatte, fand ich in der Tat viel seltener derartige 
abgerundete Faserformen, auch traten sie dann erst bei vorgeschrittenem 
ProzeB am dystrophischen Leichenmuskel auf. In letzterem Falle scheint 
mir die Faserrundung als Folge der Abnahme des Seitendrucks durch 
Schwund der contraetilen Fasern der Nachbarschaft anzusprechen zu 
sein, nachdem als Ersatz nachgiebiges Fettgewebe aufgetreten ist. Mit 
Zunahme der Binnenkeme, die iibrigens in keiner Weise nur atrophische 
Fasem ubersaen, sondern auch solche noch normaler Abmessungen, ver- 
liert die Faser an Farbbarkeit; besonders die peripheren Teile werden 
unscharf gezeichnet, die Sarkolemmkeme stehen im Querschnitt ring- 
fdrmig um die zugrunde gehende Muskelfaser herum. AUmahlich ver- 
lieren auch die zentraleren Partien ihre Farbbarkeit, wahrend die Kerne 
zunachst noch relativ gut gezeichnet erscheinen. Die Faser ist in- 
zwischen so weit abgeblaBt, daB praktisch nur noch der Kemhaufen zu 
entdecken ist. Inzwischen ist es zu einer erheblichen interstitiellen 
Bindegewebswucherung gekommen, und Peri- und Endomysium haben 
sich in kraftige Bindegewebsstrange entwickelt, wohlverstanden jcdoch 
erst bei Degeneration der Faser. SchlieBlich liegt als Rest der zugrunde 
gegangenen Faser nur noch der Kernhaufen im Bindegewebe, bis auch 
diese Kernansammlungen sich in der Folge wieder etwas zuriick- 
bilden. In den Bindegewebsziigen findet man diese Kemreste der 
zugrunde gegangenen Muskelfasem massenhaft verstreut, in ihrer un- 
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mittelbaren Nahe finden sich diffus im Bindegewebe verstreut nonnale 
und bereits atrophische Fasem. Jedeiifalls ist die Bindegewebsentwick- 
lung exquisit sekundarer Natur. Die sekundare Umwandlung des Binde- 
gcwebes in Fettgewebe pflegt dann in der Regel den AbschluB des Pro- 
zesses zu bilden. Die dichotome Teilung der Muskelfaser finden wir vor 
allem in den spateren Stadien reichlich, und besonders fand sie sich an 
den einzelnen wenigen im Bindegewebe verstreut liegenden, lange Zeit 
noch normalen Fasern. Gerade diese Fasem haben oft eine by pert ro- 
phische Abmessung im Quer- und Langsschnitt, und scheint mir hierfiir 
beachtenswert, daB die Muskelfaser gern in einzelne Teile zerbricht, 
bzw. nicht in ihrer Gesamtheit 
zerfallt. Es bildet die Regel, daB # 

einzelne Faserteile sich oft iiber- . • - 

aus lange halten, und es er- 
scheint mir bei der Unterbre- 
chung ihrer Contractilitat nur 
wenig erstaunlich, daBsiedurch 
Contractur ein hypertrophi- 
sches Volumen vortauschen. Ob 
wir die dichotomische Teilung 
der Faser dann als einen Abbau- 
beginn oder einen Regenera- 
tionsversuch aufzufassen haben, 
ist nicht sicher entscheidbar, 
jedenfalls ist aber das letztere 
wahrscheinlicher, zumal dicho¬ 
tomische Teilungen der Fasem 
auch in anscheinend normaler 
Muskulatur geschildert worden 
sind. Im iibrigen scheint der 
dichotomischen Teilung der Schwund der Faser dann auf dem FuB zu 
folgen. Gerade bei Muskelalterat ion in derUmgebung von Geschwiilsten 
fand ich ahnliche Bilder. 

Meine nachsten Studien betreffen Veranderungen an Muskeln der 
atrophischen Form der Thomsen schen Krankheit. Da hier Veroffent- 
lichungen iiber Muskelveranderungen an groBerem Material noch nicht 
existieren, zumeist nur Befunde an lebend excidierten Muskeln ver- 
offentlicht sind, mochte ich nachfolgend meine Erhebungen mitteilen. 
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Abb. 1. Dystrophia myotonica (Fall Janssen). Hyper- 
trophisches Faserbild mit Kemvcrmehrung. Er- 
krankungsbeginn *). 


*) Abbildungen ohm* genaue VcrgroBcrungsangaben warcn in der VergroBe- 
rung Zeiss D. D. Ok. 3, Vergrdfierung 300:1 angefertigt und wurden in der 
Reproduktion aus Platzriicksichten in verkleinertem MaBstabe wiedergegeben. 
Die Veranschaulichung und Vergleichsmdglichkeit hat dadurch in keiner Weise 

gelitten. 
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Abb. 2. Dystrophia niyotonica. Vorgeschrittener Er- 
kranknngsprozeB. Endogene Kemzcilen in Spalten- 
lagerung (Lilngsschnitt). 


AuBer auf die angefiigten Un- 
tersuchungsergebnisse mocli- 
te ich auf meine friiheren 
Veroffentlichungen verwei- 
sen, wo Muskulatur zur Un- 
tersuchung gelangte, die Pa- 
tienten aus drei verschieden 
stark erkrankten Muskel- 
gruppen gleichzeitig ent- 
nommen worden war. Die 
Obereinstiminung des Dege- 
nerationsablaufs bei Myo¬ 
tonia atrophica mit dem- 
jenigen bei der oben geschil- 
derten Dystrophia musculo¬ 
rum progressiva ist nun ge- 
radezu iiberwaltigend. Audi 
hier tritt zunachst die 
Differenz in den Faser- 
querschnitten in Er- 
scheinung. Auch hier 
findet sich eine diffuse, 
liber den Muskel gleich- 
maBig verteilte Er- 
krankung, mit beson- 
derer Elektivitat ein- 
zelner Muskelgebiete. 
Mit Auftreten der Dif¬ 
ferenz im Faserquer- 
schnitt fallen gleich¬ 
zeitig eine Reihe Fasern 
der einfachen Atrophie 
anheim. Eine sonder- 
liche Kernvermehrung 
besteht anfangs noch 
nicht, tritt jedocli als- 
bald in Erscheinung 
und betrifft dann vor 
allem die Sarkolemm- 
kerne. Im Querschnitt 
liegen die Kerne dicht gedrangt hypolemmal bzw. dem Sarkolemm 
angelagert, auffallig ist aber das relativ friihzeitige Auftreten von 
zahlreichen Bimienkernen. In der Folge ha ben wir jetzt dauernd das 



Abb. 21. Dystrophia myotonica. Vorgeschrittener Erkrankungs- 
prozeB. Endogene Kernzeilen in Spaltenlagerung (Qnerschnitt). 
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mannigfaltigste Bild von leicht hypertrophischen bzw. normalen 
Faserformen, einfach atrophischen und degenerierenden Fasern vor 
uns. Die atrophischen Fasern sehen blaB und plattgedriickt und 
schmal aus, sind auch reich an binnenstandigen Kernen im Zentrum 
des Muskelplasmas, ein Beweis, daB es sieh hier nicht um diinne nor- 



Abb. 7. Abb. 8. 

Abb. 4—8. Dystrophia myotonica. Bilder vom EinschmelzungsprozcU der Muskelfaser. 

Zeiss D. D. Ok. 8. 800:1. 

male Fasern handelt. Gerade die diinnen, weniger die dicken Fasern 
zeigen auf dem Langsschnitt groBe lange Zellreihen, oft zwei neben- 
einander. Hier und da bleibt von einer Faser nur ein sich zwischen zwei 
Fasern hin erstreckender Zellhaufcn. Gerade die atrophischen Fasern 
bieten die starkste Veriinderung auf den Liings- und Querschnitten. 
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Das diese diinnen, kernreichen, blasscn Fasern umschlieBende Perimy¬ 
sium internum ist meist noch mehr entwickelt und kernreicher als uni 
die hypertrophischen Fasern. Im Innern des Muskelplasmas der atro- 
phischen Fasern liegen so gut wie ausnahmslos, wie schon erwahnt, eine 
groBe Anzahl von Kernen; diese zeigen zum Teil einen hellen Hof im 
Plasma selbst, wodurch stellenweise Ahnlichkeit mit Waldeyer schen 
Muskelzellschlauchen entsteht. Auch die hypertrophischen Muskelfasern 
haben binnenstandige Kerne, denen aber der geschilderte Hof im Plasma 
fehlt. Die Fasern erleiden einen AuflosungsprozeB, der von der Peri¬ 
pherie nach dem Zentrum zu fortschreitet. Die Aufhellung und Zer- 





Abb. 9. Zeiss D. 1>. [Ok.VS. Vcrgr. 800:1. Abb. 10. Zeiss A. A. Ok. 8. Vergr. 66:1. 

Dystrophia myotonica (Querschnitt). Faserzerfall schon weit vorgeschritten. Zahlreiche Kern- 
haufen im Interstitium. Bindegewebe vermehrt, scheinbar kernreicher. Fasern in alien Stadien 

des Zerfalls. Dichotomische Teilung. 

stoning des Muskelplasmas erfolgt unregelm&Big von der Peripherie aus, 
nimmt seinen Ausgangspunkt von den Kernen, uni die herum das 
Plasma zunachst ausgelaugt wird. Der noch farbbarc, farberisch auch 
noch gut zur Darstellung bringende Teil der Muskelfaser ist in dieser 
Zeit wie abgenagt. nicht selten liegt zwischen noch gut gefarbtemund 
vollig aufgelbstem bzw. aufgehelltem Muskelplasma eine Zone von 
schlecht gefiirbter Substanz. Durch Auflosung und Aufhellung und zum 
Teil Resorption des Muskelplasmas wird der Sarkolemmantel alsdann 
zu weit, liegt etwas entfemt von dem gefarbten Plasma mit den Kernen. 
Wand- und innenstiindige Kerne der Fasern sind in solchen Fallen um- 
geben vom hellen Hof aufgelosten Muskelplasmas. Das angenagte Faser- 
bild laBt geradezu die Kerne ahnlich Phagocyten erscheinen, ein Ver- 
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•ileicli, den erstmalig Lewen bei Studien der Muskelatrophien zog. Die 
Proliferation des Bindegewebes geht auch hier dem Faserdegenerations- 
prozeB strong parallel und ist als solcher auch bin der Myotonia atro¬ 
phica sekundarer Natur. Beziiglich der Entwicklung der Binnenkerne 
kann gesagt werden, daB sie ira ganzen noch etwas reichlicher ist als bei 
dor Muskeldystrophie und vielleicht noch frtiher hohere Grade annimint. 
Icli hatto erst kiirzlich darauf hingewicsen, daB wir in der Kemvcr- 
mehrung der endogenen Kerne geradezu einen Gradmesser fur das Sta¬ 
dium der Erkrankung haben. Die Kemreihen erreichen bei der atrophi¬ 
schen Myotonic zumeist einc noch grbBere Lange als bei der Dystrophic, 
siml auch im ganzen zahlrcicher anzutreffen. Dichotomische Teilung ist 
gleichfalls in den spateren Phasen der Erkrankung ungleich haufiger zu 
finden. Auch hier ist die Kernvermehrung im Interstitium nur eine 
soheinbare und wird durch die Anhaufung der Kemreste von den unter- 
gegangenen Muskelfasern erklart. 

Auf Grand dieser Befunde am atrophischen Myotoniemuskel ist der 
von Steinert geauBerten Theorie der sekundaren Cirrhosc durchaus zu 
widersprechen. Es handelt sich bei dieser Krankheit mit absoluter Ein- 
dcutigkeit um einen ProzeB, der rein in der Muskelfaser sich abspielt, 
wie dies ja auch mein verstorbener Chef, Professor Hoffmann , schon ver- 
mutet hatte. 

Die enge Verwandtschaft der beiden beschriebenen Krankheitsbilder 
liegt, was die Muskelbefunde betrifft, auf der Hand und ist geeignet, 
ileii neuerdings immer mehr aufkommenden Bestrebungen, Ubergangs- 
formen beider Krankheiten anzunehraen, die anatomisch beweisenden 
Unterlagen zu geben. In diesem Sinne ist auch eine Beobachtung zu ver- 
werten, die ich im Jahre 1920 in der Nervenambulanz der medizinischen 
Klinik zu Heidelberg machen konnte, wo ich erstmalig bei einem Patien- 
ten mit einer atrophischen Myotonic eine in die Augen springende Pseudo- 
hyportrophie im Bereich eines Quadriceps feststellen konnte. Wir wer¬ 
den also dem Begriff der Dystrophia myotonica, den Curschmann pragte, 
auf Grand der anatomischen Unterlagen seine voile Daseinsberechtigung 
zusprechen miissen, vielleicht ihn zweckentsprechend iiberhaupt fiir alli^ 
Fiille von Myotonia atrophica zur Anwendung bringen. 

2. Muskelstudien bei echter Myoionie. 

Die bisherigen Untersuchungen, vor allem die Beobachtungen Erbs y 
ha him uns eine charakteristische Veranderung als anatomische Grund- 
lage fiir die muskularen Erscheinungen noch nicht zu liefern vermocht. 
Als l>ei weitem regelmaBigstcr Befund lieB sich bisher eine allgemeine 
Hypcrtrophie der Fasern nachweisen. Die Frage der Faserdicke im 
Muskel hat vor allem durch Hauck eine Bearbeitung erfahren. Ich 
wies schon oben auf meine Beobachtungen auf diesem Gebicte hin, und 
so mdchte ich die ganze Frage der Bewertung dieser Befunde noch nicht 
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fur spruchreif erklaren, sind doch die bisherigen Befunde samtlich an 
lebend excidiertem Material erhoben worden; und solange wir nicht 
Beobachtungen an Leichenmaterial zum Vergleiche heranzuziehen in der 
Lage sind, werden wir evil. Fehlcrquellen, die in der Fixierung und in der 
Art des Erkrankungsprozesses der Faser, vielleicht auch in der Neigung 
zu einer groBeren Contractur der Faser nach erfolgter Excision begriindet 
sein kdnnen, nicht geniigend in Rechnung zu setzen in der Lage sein. 
Die Befunde S'chiefferdeekers am myotonischen Muskel haben uns zweifels- 
ohne manches Interessante gelehrt, aber die Analyse des eigentlichen 
Vorgangs der Myotonie haben sie uns nicht zu bringen vermocht; ich 
mochte mich in ihrer Bewertung ganz auf den Standpunkt Steinerts 



Abb. 11. Kiesenwuchs (Fall Schuhmncher). 
Wade normal. 


Abb. 12. Riesenwuchs (Fall Schuhmncher). 
Deltoides pathologisch. 


stellen. Meine Untersuchungen erstrecken sich auf 3 Falle echter Thom* 
sen seller Krankheit, samtliche Befunde wurden dabei auf bioptischem 
Wege erhoben. Im ersten Falle war das einzig auffallende die groBe 
Differenz in der GroBe der Fasern; besonders fanden sich viel kleine 
Fasem. Sonst waren die erhobenen Befunde in pathologischer Hinsicht 
absolut als negativ zu bezeichnen. Auch die so haufig erwahnte Faser- 
hypertrophie war nur in einem Falle ausgesprochen vorhanden. Ich 
glaube auf Grand dieser Befunde mich dahin aussprechen zu diirfen, 
daB cine anatomische Unterlage fur den ErkrankungsprozeB bei An- 
wendung der heute bekannten Mittel sich am myotonischen Muskel zur 
Zeit nicht erheben laBt. Wir haben uns die Storung wohl allein als durch 
den Stoffwechsel bedingt vorzustellen und mtissen die weitere Analy- 
sicrung wohl der Physiologie iiberlassen. Die sonst des ofteren erwahnte 
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Verniehrung der Sarkolemmkeme war in unseren Fallen nur relativ 
durch die Faserverbreiterung bedingt bzw. nur geringgradig nachweis- 
bar. Sehr interessanterweise hatte ich Gelegenheit, ira Vergleich zum 
Thomsen-Mxxakel eine Muskelpartie bei einem Patienten mit Riesen- 
wuchs des rechten Arms zu untersuchen, und konnte hier eigentlich 
nicht die geringste Abweichung von dem oben geschilderten Fall mit 
hypertrophischen Faserquerschnitten und Kernvermehrung feststellen; 
vielleicht waren die Fasem beim Riesenwuchs im ganzen noch etwas 
Hinder gehalten. 

Auf Grund dieser Tatsachen wiirden wir also die Einordnung des 
Krankheitsbildes der Dystrophia myotonica in der Weise vornehmen 
mlissen, daB wir fur Dystrophia myotonica und echte Thomsen sche 
Krankheit eine gemeinschaftliche Stoffwechselstorung als Ursache fur 
die charakteristischen klinischen und elektrischen Erscheinungen anzu- 
nehnien haben, wahrend wir fur die Dystrophia myotonica und Dy¬ 
strophia musculorum progressiva eine gemeinschaftliche abiotrophische 
Anlage in der Muskelfaser annehmen konnen. Dber die Art des in Frage 
kommenden Prozesses selber werden wir uns in der Folge noch waiter 
auszulassen haben. 

3. Son&tige Myopathie-Studien. 

Nachdem wir nun in dem Degenerationsablauf bei Dystrophia muscu¬ 
lorum progressiva und Dystrophia myotonica einen KrankheitsprozeB 
kennengelernt haben, der sich exquisit in der Muskelfaser abspielt, 
rauBte es von Interesse sein, bei sonstigen atrophischen Prozessen am 
Muskel nach ahnlichen Veranderungen zu suchen. Einen derartig hoch- 
gradigen Faserschwund konnte ich nun bei den bisher als rein myo- 
pathisch angesprochenen Atrophien nie wieder beobachten; wohl lieB sich 
die erste Phase des Schwundes mit typischen Kemveranderungen, Kern- 
vermehrung in Haufen und Zeilen, vor allem Auftreten von binnen- 
standigen Kemen und Kemzeilen in mehreren, unten noch weiter aus- 
zufiihrenden Fallen feststellen. Wie ich schon anfiihrte, habe ich gerade 
auf die Art der Kemwucherung, insbesondere auf das Auftreten ge- 
schilderter Binnenkeme, die wir ja oben beim Einschmelzen der Faser- 
substanz die Rolle von Myoklasten spielen sahen, mein Hauptaugenmerk 
gerichtet. Dazu muBte mich die Beobachtung um so mehr veranlassen, 
als wir diesen Degenerationstyp bei Veranderungen im Gefolge von 
Vorderhomerkrankungen zu vermisscn pflegen, bzw. erst in den aller- 
letzten Phasen und dann unter anderen Bedingungen auftreten sehen. 
Ich konnte die Beobachtungen von Lorenz nur durchaus bestatigen, daB 
in diesen Fallen die einfache Faseratrophie, spater auch mit Kemver- 
mehrung, dann aber nur am Sarkolemm, ohne Vermehrung der binnen- 
standigen Kemelemente durchaus die Regel bilden. In meinen Bildem 
konnte ich mich nicht des Eindruckes verwehren, daB in dem langsamen 
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Ablauf der Faserdegeneration bei reiner Schadigung des peripheren 
motorischen Neurons die Einschmelzung von den peripheren Kemele- 
menten ausgeht, daB hier die wenigen, ganz vereinzelt gelegentlich nur 
vorkommenden binnenstandigen Kerne nicht beteiligt sind. Das Auf- 
treten von zentral in der Faser angeordneten Kemzeilen in Spaltbildung 
und ein Hervortreten der dichotomischen Teilungen konnte ich bei diesen 
Formen nie beobachten. Das Bild wird hier mehr als bei den rein myo- 
pathischen Atrophieformen verwischt durch Faserbildungen, die wir 
nach unseren heutigen Kenntnissen mehr als regeneratorische Bildungen 
anzusehen haben: wenigstens laBt sich die Abgrenzung der einfach atro- 
phischen Faser von der neugebildeten j ungen Muskelfaser haufig un- 
moglich durchfiihren. Da wir jedoch in den ersten Phasen der rein myo- 
pathisch bedingten Muskelatrophie voriibergehend ein Stadium kennen- 
gelemt haben, wo auch nur die Vermehrung der randstandigen Kerne 
in der Faser neben dem Bilde der einfachen Atrophie feststellbar ist, so 
war es von Wichtigkeit, nach einer Abgrenzungsmoglichkeit von den 
neural bedingten Myopathien in diesen Stadien zu suchen. Ich habe 
in einer friiheren Arbeit darauf aufmerksam gemacht, daB uns die Art 
der Anordnung der degenerierenden Fasem eine solche Abgrenzung bei 
noch nicht zu weit vorgeschrittenen Fallen ermoglicht. Das Negativ 
meiner Beobachtung, daB na mli ch in schwerst veranderten Muskeln 
mitten im Bindegewebe bei spinal bedingten Atrophien Gruppen in- 
takter Muskelfasem anzutreffen sind, war schon friiher des ofteren von 
Untersuchem als Nebenbefund erw&hnt worden und findet durch meine 
Beobachtungen seine voile Erkliirung. Erwahnen mochte ich nur, daB 
insbesondere atrophische Veranderungen im degenerierenden Muskel 
bei Bleilahmung mir neben amyotrophischer Lateralsklerose und 
spinaler Muskelatrophie charakteristische Bilder lieferten. 

Meine nachsten Untersuchungen galten Muskeln bei Rachitis, Rachi¬ 
tis tarda und Osteomalacie. Die Klinik ist ja neuerdings immer mehr 
geneigt, enge Verwandschaft zwaschen diesen Krankheitsbildem anzu- 
nehmen. Nachdem Bing seine Befunde am rachitischen Muskel ver 
offentlicht hatte, auf Grund deren er den Begriff der Myopathia rachitica 
aufstellte, erschien aus dem Fraenkel sehen Institut eine Arbeit, die nach- 
wies, daB Muskelveranderungen bei Rachitis durchaus nicht zur Regel 
gehoren. Auch ich konnte an einzelnen Pat. ein volliges Intaktsein der 
Muskeln feststellen, trotzdem das ausgepragte Bild der Rachitis be- 
standen hatte; immerhin gelang es mir in zwei Fallen, ahnliche Beob¬ 
achtungen wie Bing zu erheben. Auch fiel mir hier die Anordnung der 
Sarkolemmkeme in Reihenform, besonders im Verlauf einiger atrophi- 
scher Fasern, auf, in derselben auch das Vorhandensein verstreut iiber 
der Faser liegender, zentral gelegener Kerne. Die Anordnung der atro- 
phisehen Fasern war regellos, jedenfalls nicht in Feldem. Auffiel mir in 
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diesen Fallen, daB die Befunde nicht in alien Muskeln ausgesprochen, 
vorhanden, daB einzelne Muskeln dieser erkrankten Falle im wesent- 
lichen frei zu sein scheinen. Moglich, daB hier elektive Wirkung auf be- 
stimmte Muskelgebiete eine Rolle spielt, deren Gesetze uns bis heute 
noch nicht bekannt sind. Jedenfalls wird stets Untersuchung verschiede- 
ner Muskeln an einem Fall notwendig sein, um rachitische Muskelver- 
anderungen ausschlieBen zu konnen. Analoge Resultate ergab eine 
Untersuchung eines Muskels bei Rachitis tarda, jedoch war hier die 
Binnenkementwicklung wesentlich geringer als in der rachitisch ver- 
iinderten Muskulatur; ein zweiter untersuchter Fall von Rachitis tarda 
ergab in alien untersuchten Muskeln normale Verhftltnisse. Stets posi¬ 
tives Resultat ergaben meine Untersuchungen bei Osteomalacie. Hier 
findet sich eine regellose Anordnung der atrophischen Fasem, jedenfalls 
keine Anordnung in Feldem; femer ist hier auch typischer Degenera- 
tionsvorgang an zahlreichen Fasem feststellbar. Im Querschnitt finden 
sich Kemhaufen unter dem Sarkolemm bei Vermehrung der Sarkolemm- 
keme, dann auch Kemzeilen in Quer- und Langsstellung der Keme in 
Spaltenform, stellenweise zwei Kemzeilen nebeneinander, in den zen- 
traleren Partien der Faser. Einzelne Fasem sind auch mit vereinzelten 
Binnenkemen wie uberstreut. Das interstitielle Blndegewebe ist in 
diesen Partien zweifellos vermehrt. Das Bild ist stellenweise das gleiche 
wie bei der Muskeldystrophie in ihren mittleren Stadien. Meine Beob- 
achtungen sprechen im ganzen nicht dagegen, soweit man den Faser- 
prozeB betrachtet, bei geschilderten Krankheitsbildem untereinander 
nahe Beziehungen anzunehmen. 

Interessante Ergebnisse zeitigten Untersuchungen am dystrophischen 
Muskel bei Akromegalie. AuBer den Veroffentlichungen Arnolds und 
einiger anderer Forscher ist hier iiber Muskelveranderungen nicht viel 
bekannt. Hier fand sich iiberhaupt kein Unterschied gegeniiber den 
oben geschilderten Befunden bei Dystrophia myotonica im mittleren 
Erkrankungsstadium. Diffuse Anordnung der Fasem mit Vermehrung 
der Sarkolemmkeme — letztere aber in Haufen, nicht in Reihen —, 
Cbersatsein der atrophischen bzw. noch normalen Durchmesser dar- 
bietenden Fasem mit binnenstandigen Kernen, mit Vermehrung des 
Peri- und Endomysiums sind hier anzutreffen. In einem Falle von 
Dystrophia adiposo-genitalis konnte ich auBer einer Abrundung der 
Fasem mit Differenz im Faserquerschnitt, in diffuser Anordnung nebst 
maBiger Sarkolemmkemvermehrung einen besonderen Befund nicht 
erheben. Bei einem Fall von Mongolismus ergab die Untersuchung des 
Muskels iiberhaupt normale Verhaltnisse, desgleichen bei Untersuchung 
eines Falles von echter Myoklonusepilepsie (Typ Unverrichi), sowie bei 
einem Tic der Halsmuskulatur und einigen Fallen von Tetanie, darunter 
einem Fall von Magentetanie. Normale Ergebnisse lieferten auch Unter- 

2:>* 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



376 


A. Slauck: 


suchungen spasmophiler Muskeln. Eine gelegentlich einer Operation bei 
einem hochsitzenden Riickenmarkstumor aus der spastisch gelahmten 
Extremitat entnommene Muskelprobe der Wade lieO auBer einer ma Bigen 
Kemvermehrung der Sarkolemmkerne und Auflockerung des Faser- 
gefiiges nichts Krankhaftes erkennen. 

Beobachtungen iiber Muskelveranderungen bei Basedow scher Krank- 
heit sind seit der ersten Veroffentlichung Askanazys mehrfach bekannt- 
gegeben worden; ich verweise auf die Untersuchungen MiUbachers , Mac 
Kenzies u. a. Die Frage der fettigen Degeneration, die ja auch durch 
Hotzen eine griindliche Durcharbeitung erfuhr, hat mich weniger be- 
schaftigt, und habe ich auch hier in der Hauptsache Kemstudien ge- 
trieben. In meinen untersuchten Fallen konnte ich die Kemvermehrung, 
besonders der randstandigen Kernarten, durchaus bestatigen, fand hier 
auch Bilder einfacher Atrophie. Ausgesprochene Faserdegeneration 
konnte ich in meinen Praparaten nicht feststellen, jedoch ist sie von 
anderer Seite zweifelsfrei beobachtet worden. Die bizarren Kernfiguren 
Askanazys konnte ich bei meinen Basedow- Fallen nicht beobachten: auf 
ihr gelegentliche8 Vorkommen bei der Dystrophia musculorum progres¬ 
siva habe ich schon oben aufmerksam gemacht. Eine ausgesprochene 
Vermehrung der Binnenkeme kommt nach den bisherigen Veroffent- 
lichungen ebenfalls zur Beobachtung, in meinen Fallen war sie nicht 
vorhanden. 

Einfache atrophische Fasern konnte ich auch bei Tuberkulose fest- 
stellen; die Atrophien finden sich in diffuser Anordnung, stellenweise 
besteht erhebliche Kemvermehrung, teilweise auch der binnenstandigen 
Kerne; die Bindegewebswucherung erreicht gerade hier besonders hohe 
Grade. Im ubrigen decken sich meine Befunde mit denen von Mill- 
bacher f Pettenger u. a. Auf einige Besonderheiten habe ich nachher noch 
zuriickzukommen. Ganz ahnliche Verhaltnisse fand ich bei den maran- 
tischen Patienten mit Carcinomkachexie. 

Analog den Beobachtungen von Lorenz konnte ich bei atrophischen 
Veranderungen der Muskulatur bei Ankylose benachbarter Gelenke 
Zustande einfacher Faseratrophie, mit degenerativen Fasererscheinungen 
vermischt, in diffuser Anordnung beobachten. Gerade diese Zustande 
zeigten wieder viel Ahnlichkeit im Faseruntergang mit den eingangs 
geschilderten Dystrophien. Wir finden hier Kemzeilen- und Kera- 
haufenbildimg am Sarkolemm, und zentral gelegene Kemzeilen, zum 
Teil in mehrfacher Anordnung nebeneinander, mit den oben geschilder¬ 
ten Zustanden bei Dystrophia myotonica. Lediglich geht hier die Ent- 
wicklung der Bindegewebsvermehrung etwas langsamer vor sich. Bei 
der Beurteilung dieser Atrophieformen haben wir zu beriicksichtigen, 
da 11 wir besonders schnell verlaufende Gelenkatrophien neben solchen 
langsameren Verlaufs kennen. In meinen Fallen handelte es sich mehr 
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uni erstere Form. Im iibrigen lieB der Befund am Muskel immerhin 
insofem einen SchluB zu, als die sich langsamcr ausbildende Atrophie 
mehr das Bild einfacher Faseratrophie darbot, wahrend in den akuter 
verlaufenden Fallen die Zahl der binnenstandigen Kerne wesentlich 
iiberwog, sowohl in einzeln liber die Faser verstreuten Kernen als auch 
in Kemzellen. 

Am dystrophischen Myxbdemmuskel teilte ich schon friiher meine 
Beobachtungen mit, auf die ich verweise. AuBer Bildern einfacher 
Atrophie ohne ausgesprochene oder doch nur mit geringer Kemver- 
mehrung, sowie Verklumpung der Fibrillen ist hier nichts zu erwahnen. 

Gesondert mochte ich die Falle 
von Polymyositis, Neuromyositis und 
Neuritis multiplex besprechen, von 
denen inir ein relativ reiches Material 
zur Verfiigung stand. Je mehr ich 
die Veranderungen hier studierte, 
desto mehr wurde ich mir der Schwie- 
rigkeit bewuBt, hier klare Abgrenzun- 
gen zu treffen. Bei septischen Pro- 
zessen, wo man Rundzellenanhaufun- 
gen an den Capillaren nachweisen 
kann, das Interstitium odcmatos auf- 
gelockert findet, wird man natiirlich 
geneigt sein miissen, atrophische Ver¬ 
anderungen der Fasern sowohl auf 
den Druck durch das Odem zu be- 
ziehen, als auch an Ernahrungs- 
schwierigkeiten infolge Stoning der 
arteriellen Versorgung zu denken. 

Dies sind die rein interstitiellen For- 
men, die erst sekundardie Muskelfaser 
alterieren, und die in ilirer Anord- 
nung den Muskel nicht gleichmaBig befallen. Diese Formen konnte 
ich bei septischer Endokarditis und pyamischen Zustandcn einige 
Male beobaehten. Von der parenchymatosen Form der Polymyo¬ 
sitis, ohne Beteiligung des Nervensystems, steht mir leider kein 
Fall zur Untersuchung zur Verfiigung; hingegen habe ich 3 Falle von 
Neuromyositis untersuchen konnen. Wenn ich felderfbrmigen Aus- 
fall der degenerierenden Fasern fand und binnenstandige Kernan- 
sammlungen vermiBte, entschied ich mich auf Grund obengenannter 
Tatsachen fiir ein Hervortreten des neuritischen Moments, wozu natur- 
lich der Nachweis an der nervosen Substanz trat. Zumeist schien mir 
aber eine Kombination beider Formen zu bestehen, die ich in eincm Fall 
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Abb. 18. Zeiss A. A. Ok. 8. Vergr. Go: 1. 
Polymyositis. ErkrankungsprozeB spielt sich 
im Interstitium ab. Keine endogene Kern- 
vermehrung. 
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nach Empyera, in einem anderen Fall nach Tuberkulose beobachten 
konnte. Die Literatur der geschilderten Erkrankungsformen ist groB, 
hier sei nur auf die klassischen Arbeiten Wagners, Senators , Unverrichis y 
Marchands , Uepps u. a., sowie auf die Ausfiihrungen von Lorenz im 
Nothnagelschen Handbuch verwiesen. Wesentlich erschien mir bei 
meinen Untersuchungen bei den interstitiellen Myositisformen, daB ich 
nie ahnliche Bilder zu sehen bekam, wie ich sie bei der Faseratrophie 
bei Dystrophia myotonica beobachtet habe. Leider habe ich, wie schon 
angefiihrt, einen reinen parenchymatosen ErkrankungsprozeB der 
Muskelfaser nicht zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Auch beziiglich Untersuchungen am Diabetesmuskel muB ich auf die 
A T (wneschen Befunde verweisen, da meine Ergebnisse negativ ausfielen. 
Die Befunde am Trichinenmuskel sind ebenfalls durch Nonne ausfiihr- 
lich geschildert worden und dort einzusehen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit schenkte ich der Untersuchung nor- 
maler Muskeln bei letal verlaufenden Krankheiten. Bei Pneumonie 
konnte ich mehrfach eine Kemvermehrung am Sarkolemm feststellen, 
desgleichen bei Encephalitis epidemica, die an Hypostasen zugrunde 
ging. Fast stets fand ich auch bei den Tuberkulosen in den Muskeln aus- 
gesprochene Kemvermehrung, ohne daB oben geschilderte atrophische 
Veranderungen immer nachweisbar gewesen waren. In einem Fall von 
Gelenkrheumatismus, der an Herztod, ohne komplizierende Lungen- 
erscheinungen verstarb, konnte ich gleichfalls eine deutliche Kernver- 
mehrung, stets aber nur der Sarkolemmkeme, feststellen. Diese Tat- 
sache wird uns zur Vorsicht mahnen, Kemvermehrung an der Leiche 
ohne weiteres verwertbar pathologische Bedeutung beizumessen und so 
habe ich auch meine oben erwahnten Befunde nach Moglichkeit durch 
Excision am Lebenden nachzukontrollieren versucht, soweit interkur- 
rente Erkrankungen mich zwangen, die am Leichenmaterial erhobenen 
Befunde nachzupriifen. Technisch mochte ich noch bemerken, daB ich 
meine Untersuchungen an Celloidin- und Paraffinmaterial gleichzeitig 
erhoben habe. Paraffinmaterial gestattet diinnere Schnitte, und gerade 
an Langsschnitten sind solche zum Entscheid der Lagemng der Binnen- 
kerne wunschenswert. Beziiglich der Quer- und Langsstreifung habe 
ich nur die allernotwendigsten Angaben eingeflochten. Im Laufe der 
Untersuchung habe ich mich immer mehr zu dcm Standpunkt bekehren 
miissen, daB wir bei der Darstellung derselben weitgehendst von den 
gewahlten Fixierungsflussigkeiten und den Stadien der Degeneration 
abhangig sind. In bestimmten Stadien scheint die Muskelfaser iiber- 
haupt nicht mehr tingierbar zu sein, ohne daB Kernveranderungen dann 
immer starkere Atrophie und Degeneration erkennen lassen. Solange 
wir die chemischen Vorgiinge im degenerierenden Muskel noch so wenig 
kenncn, scheint es mir gefahrlich, aus Unmoglichkeit der Darstellbarkeit 
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weitgehendere Schliisse auf die Degeneration der Faser ziehen zu wollen. 
Ira iibrigen habe ich mit den iiblichen Farbemethoden gearbeitet; zur 
Darstellung der mesodermalen Substanz erapfiehlt sich auch die Achu - 
carro-Klarfeld sche Tanninsilbermethode, die oft gute Bilder zu lief era 
vermag, aber nicht immer gelingt. 

Schlufibetrachiungen . 

Meine Einteilung atrophischer Prozesse auf Grand des fur Schadi- 
gung des peripheren motorischen Neurons charakteristischen Faseraus- 
falls in Degenerationsfeldem habe ich andemorts schon mitgeteilt. Hier 
untersuchte ich atrophische Faserveranderangen bei verschiedenen For- 
men von Muskelerkrankungen unter Zugrundelegung von Erfahrangen, 
die ich mir beim Studium sicher rein in der Muskelfaser sich abspielen- 
d<r Degenerationsprozesse aneignen konnte. Als Typ einer solchen 
reinen Myopathie haben wir die Dystrophia musculorum progressiva 
und die Dystrophia myotonica kennengelemt. Ahnliche Vorgange 
sahcn wir bei Akromegalie, Rachitis, Osteomalacie, Basedow, Tuber- 
kulose und Formen von Gelenkatrophie. Wir stellten fest, daB eine Ver- 
inehrung dcr Binnenkeme jedcnfalls nicht zum Bilde einer neural be- 
dingten Muskelatrophie gehort. Im wesentlichen steht meine Einteilung 
der Atrophieformen nach Vermehrung der Binnenkerne derjenigen nach 
Anordnung der Faserdegenerationsfelder bei Schadigungen des peri¬ 
pheren motorischen Neurons gegeniiber. Wir diirfen also dieses Moment 
als weiteres Mittel zum Abgrenzen der reinen Myopathien heranziehen. 
Weiter erscheinen mir aber folgende Gberlegungen an der Hand obiger 
Untersuchungen durchaus statthaft. Wir mussen uns klar sein, daB es 
nur eine Form von Muskelfaser gibt; die Tatsache, daB es sarkoplasma- 
reiche und sarkoplasmaarme bzw. flinke und trage Faserformen gibt, 
ist fur unsere Gberlegungen gleichgiiltig, insofern die gleichen Gesetze 
fur beide Faserarten Geltung haben. Die Muskelfaser tritt einmal in 
Beziehung zum nervbsen Apparat, weiter zum Blut- und Lymphsystem. 
Bei arteriellen Ernahrungsstorungen kennen wir den Kemtod, bei 
Stauungserscheinungen ist uns Kernvermehrang bekannt. Der negative 
Befund an den GefaBen spricht gegen eine Beziehung zum GefaBsystem. 
Die motorische Faserschadigung fiihrt aus sich heraus, wie wir kennen¬ 
gelemt haben, nicht zu einem sofortigon Untergang der Faser; wir 
diirfen also die Einwirkung der schadigenden Noxe nicht auf dem Wege 
liber peripheres motorisehes Neuron bzw. periretikulares Netz Boeckes 
contra tile Substanz annehmen. Wir kennen aber als weiteren wichtigen 
Faserbestandteil noch das Sarkoplasma und haben uns seit langcm 
daran gewohnt, in ihr die eigentliche Nahrsubstanz der Faser zu sehen. 
Fiir die neuerdings von Frank vertretene Ansicht, dieser Sarkoplasma- 
substanz contractile Eigenschaften zuzuerkennen, s|)richt jedenfalls 
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anatomischgarnichts; auch die Beobachtungen fiber den Degenerations- 
ablauf sind in diesem Sinne in keiner Weise verwertbar. Andererseits 
wfirde meines Erachtens nichts dagegen sprechen, bei der alten Ansicht 
zu verharren und dem Sarkoplasma nutritive Eigenschaften zuzu- 
erkennen. Wir kennen die Sarkoplasmasubstanz als eine flfissige Masse, 
konnte doch Kuehne eine lebende Nematode sich innerhalb einer Muskel- 
faser fortbewegen sehen, ohne daB eine Strukturschadigung eintrat. 
Meines Erachtens laBt sich den Befunden Boeckes von dem Eindringen 
einer besonderen, nicht motorischen Nervenfaser auch durchaus in der 
Form Rechnung tragen, daB man dieser eindringenden, sympathisch an- 
gesprochenen Faser lediglich die Regulierung der nutritiven Vorgange 
der Faser zuschreibt. Es wfirde durchaus verst&ndlich erscheinen, daB 
eine Stoning dieser Funktion von unmittelbar delet&rer Einwirkung 
auf den Fortbestand der Muskelfasem sein wfirde. Die oben angeffihrten 
Erkrankungen werden ja samtlich zu den innersekretorischen Storungen 
in Beziehung gesetzt, eine Ausnahme wfirde nur die Gelenkatrophie dar- 
stellen. Gerade bei dieser Form ist aber bekanntlich durch Durchschnei- 
dung der hinteren Wurzeln die atrophische Veranderung hintanzuhalten, 
was schon Charcot veranlaBt hatte, an besondere trophische Reflexvor- 
gange zu denken. DaB weitere Untersuchungen in dieser Richtung viel- 
leicht noch engste Beziehungen zum sympathischen System ergeben, 
liegt durchaus im Bereich der Moglichkeit. Eine sehr interessante Be- 
obachtung, die auch in oben entwickeltem Sinne mit verwendbar er- 
scheint, sei hier noch kurz angeffihrt. Ich konnte geschilderte zentral 
gelagerte Kernzeilen im atrophierenden Muskel nur zweimal bei einem 
spinalen ProzeB nachweisen, und zwar handelte es sich in beiden Fallen 
um atrophische Veranderungen bei Syringomyelie; die trophischen 
Storungen bei dieser Affektion sind aber zu bekannt, als daB ich sie noch 
besonders erwahnen muB. Ich sehe also in der Vermehrung der binnen- 
standigen Kerne den Ausdruck einer Stoffwechselstbrung, die sich ledig¬ 
lich auf eine Stoning des Sarkoplasmas bezieht und moglicherweise 
ncurogcner Natur ist. Die Bedingungen zum Auftreten der Vermehrung 
binnenstandiger Kerne lassen unter Berficksichtigung der sonstigen Be- 
funde bei den betreffenden Krankheitsbildem die Einwirkungen pluri- 
glandularer Momente durchaus moglich erscheinen. Ich halte es nach 
allem ffir moglich, daB die Bef unde sich im Sinne einer Doppelinnerva- 
tion der Muskelfaser verwenden lassen, wenn wir uns daruber klar sind. 
daB lediglich eine Regulation der nutritiven Eigenschaften des Sarko¬ 
plasmas in Frage kommen kann. Jedenfalls scheinen mir die Bef unde 
fur eine spatere Losung der Frage nach trophischen Muskelnerven von 
weitgehendster Bedeutung. 
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Frage der hypolemmalen Ringbildung an der atrophierenden Muskelfaser. 

Bekanntlich wies Heidenhain 1918 ihre Existenz und progressive 
Entwicklung bei der Dystrophia myotonica nach. Ich konnte spaterhin 
den gleichen Nachweis bei einem Fall von kongenitalem Myxodem er- 
bringen, die Befunde Heidenhains konnte ich bestatigen. Meine Unter- 
suchungen an cchtem Thomsen-Muskel waren indessen in 2 Fallen 
negativ. Andererseits muBte ich bei weiteren Untersuchungen fest- 
stellen, daB der Nachweis der Ringbildungen auch bei der Dystrophia 
myotonica durchaus nicht immer gelingt. Inzwischen habe ich nun in 
der Literatur auffinden konnen, daB ahnliche Ringbildungen doch schon 
einmal friiher zur Beobachtung gelangt sind. Muenzer (Zeitschr. f. klin. 
Med. 22) beschrieb sie bei einem Fall von Gonitis tuberculosa, wo Ampu¬ 
tation notwendig wurde und er sie in der atrophischen Muskulatur nach- 
weisen konnte; es unterliegt nach Schilderung und Abbildung keinem 
Zweifel, daB er die gleichen Veranderungen vor sich hatte. Auf Grund 
dieser Befunde neige ich der Ansicht zu, daB Ringbildungen unter uns 
noch nicht bekannten Bedingungen bei langer bestehenden atrophischen 
Prozessen im Muskel zur Entwicklung kommen konnen. Eine Verwend- 
barkeit der Befunde zur Losung der Frage der myotonischen Reaktion 
ist wohl mit groBter Wahrscheinlichkeit abzulehnen. 

Studien an myasthenischen Muskeln . 

Knoblauch war der erste, der den Befund der roten und weiBen bzw. 
der flinken und tragen Muskelfasern fur die Erklarung der myastheni- 
schen Erscheinungen heranzog. Die Theorie war originell, befriedigen 
konnte sie den Forscher nicht. Auch die Befunde Weigerts von lymphoi- 
den Zellhaufen in der Muskulatur nebst Vermehrung der Sarkolemm- 
keme losten das Problem nicht, weil manche myasthenische Muskeln 
den ersteren Befund vermissen lassen. Ich hatte Gelegenheit, mehrere 
Muskeln bei Myasthenic zu untersuchen, und habe auBer einer Kern- 
vermehrung im Bereich des Sarkolemms einen besonderen Befund an 
den Muskeln nicht erheben konnen; trotzdem hatten diese Muskeln seiner- 
zeit deutliche myasthenische Reaktion ergeben. Durch die Untersu¬ 
chungen Erbs und seiner Schule kennen wir nun die myasthenische Reak¬ 
tion bei progressiver Muskeldystrophie, Basedowscher Krankheit, Hemi- 
plegie, echtem Thomsen, Dystrophia myotonica, Poliomyelitis anterior, 
alter Ischias, Paralysis agitans, multipler Sklerose, Tabes, Kleinhirn- 
tumoren usw. Den groBten Teil der Krankheitsbilder habe ich im 
Laufe der Zeit nachpriifen konnen und konnte nur die Beobachtungen 
bestatigen. Kontrollierte ich nun Muskeln derartiger Krankheitsbilder, 
so fand ich wiederura stets eine Vermehrung der Sarkolemmkerne, 
stellenweise mit atrophischen Prozessen der Faser kombiniert. Auf die 
Haufigkeit des Auftretens myasthenischer Erscheinungen bei Muskel- 
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dystrophie machte besonders Striimpell aufmerksam, und bei der Dys¬ 
trophia myotonica sind sie gerade in letzter Zeit ein h&ufig beschrie- 
benes Symptom. In beiden Fallen kennen wir die Vermehrung der 
Sarkolemmkerne als Einleitung des Krankheitsprozesses, und bleibt 
dieselbe wahrend des ganzen Ablaufs des Erkrankungsprozesses bestehen. 
Es ist in letzter Zeit viel dariiber gestritten worden, ob wir hier nicht 
paretische Momente von myasthenischen Erscheinungen zu trennen 
haben, da ja die Muskelfaser doch schwindet. Meines Erachtens sind 
diese t)berlegungen weniger wichtig. Meine Gberlegungen bewegten 
sich aber in f olgender Richtung. Wir miissen eine Versorgung der Muskel¬ 
faser vom GefaB- und Lymphcapillarsystem annehmen, und miissen an- 
nehmen, daB das Sarkolemm als durchlassige Membran das Faserinnere 
von diesem Lymphstrom trennt. Sind nun die Kernelemente im Bereich 
des Sarkolemms vermehrt, so wird das eine Erschwerung des Stoff- 
wechsels bzw. der Ernahrung der Faser bedeuten, eine Erscheinung, die 
durch eine begleitende Atrophie der Faser relativ nur noch verstarkt 
werden kann. Insofem diirfen wir meines Erachtens in der Vermehrung 
der randstandigen Kerne und ihrer exquisiten peripheren Stellung den 
anatomischen Ausdruck fur die Myasthenie sehen. Jedenfalls scheinen 
die anatomischen Befunde sich noch am besten mit einer derartigen 
Annahme zu vereinigen. Ob wir dann die Myasthenie als eine primare Er- 
krankung des Sarkolemms zu betrachten haben und die iibrigen Formen 
nur als symptomatische Erscheinung zu buchen sein werden, miissen 
weitere Untersuchungen ergeben. 

Das Material entstammt durchweg der Heidelberger Klinik und wurde 
zum iiberwiegenden Teil dortselbst von mir wahrend meiner dortigen 
Tatigkeit gesammelt. Die mir besonders wichtigen Muskelproben von 
dystrophischer Myotonie und Dystrophia musculorum progressiva ent- 
stammen zum groBten Teil der Sammlung von Herrn Geh. Rat Hoff¬ 
mann; ich fand sie nach dem Ableben meines hochverehrten Chefs noch 
unverarbeitet vor. Fur giitige Gberlassung des sonstigen Materials bin 
ich neben meinem hochverehrten Chef, Geh.-Rat Professor Krehl, auch 
Herrn Professor Enderlen und Prof. Ernst zu Dank verpflichtet. 

Anhang. 

Protokolle A: Dystrophia myotonica Patient Nasel: Deltoides in vivo excidiert: 
Cohnhcim-Felder gut gezeichnet. Interstitielles Bindegewebe normal. Muskelfaser 
weniger polygonal als bei Totenstarre, Ecken mehr abgerundet oder Fasern ganz 
rund. Farbstoffgehalt der Fasern nicht different, lm ganzen Binnenkerne 1—2, 
selten mehr, haufiger als in der Norm. Keine Plasmahofe um die Sarkolemm- 
oder Binnenkerne. Artifizielle Genese. Kornige Zwischensubstanz im Binde¬ 
gewebe (Lymphe und rote Blutkbrperchen). Querstreifung gut, desgleichen Langs- 
streifung sehr deutlich. Kernreihen von 10, 12, 14, zuweilen mehr Kernen auf der 
Faser; auf einer Faser unter 8 Kerne. Die feine Querstreifung geht ununterbroehen 
liber die Kerne in den Kernreihen weg, so dafl diese von einer diinnen Schicht 
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liehtbreehenden Muskelgewebes iiberlagert sein muB. Die Kerne hintereinander 
rechteckig, ca. Vernal so lang als breit, durch helie Zwischenraume getrennt; auf 
finer Faser Langsreihen. Vier Kernreihen von 8,12,19, 23 Kernen auf 170 fi Faser- 
lange Kemlange 6 //, sind unabhangig von GefaBcapillaren. Eine Faser mit Kernen 
ubersat, in Gruppen von 1—4 Kernen: Kernreihen reichlicher als bei normalem 
Muskel An anderen Fasern liegen die Kerne in ihrer Langsrichtung senkrecht zum 
Verlauf der Faser in Reihen, in einem hellen Spalt, der sich auch zwiscben den 
lu men, wo diese in etwas groBeren Abstanden (3—4 Kemlangen) liegen, als heller, 
ult'ich breiter Streifen fortsetzt. Breite der Streifen gleich der der Kerne. Extensor 
tits rechten Vorderarms: Reichtum an Sarkolemm- und besonders an Innenkernen. 
Dieses Biindel gehort zu den wenigst veranderten. 

In dieser Weise liegen je nach der Degeneration der Faser, die nach dem 
Bindegewebe zu nicht mehr abgrenzbar wird (weii verwaschen, irregular mit Ein- 
Mhnitten), die Kerne einzeln oder in Haufchen bis zu undeutlichen Klumpen 
16—8 auf einer Zeile, oft zwei in einer Faser, zum Teil mit groBen Protoplasnm- 
htifen). Manche Fasern sind von einem Kranz von Kernen eingehiillt. 

Kemhaufen in Faserquerschnitten mit kaum nocli angedeuteter Muskelsub- 
stanz sind allein noch als Wrack einer Muskelfaser erkennbar, liegen im Zwischen- 
gcwebe, das vermehrt ist auf Kosten der Muskelfasern. Letztere werden vom Rand 
her unter Verlust von Form, UmriB und Volumen eingeschmolzen, von der Peri- 
jtherie aus durch Vermehrung der Sarkolemmkerne oder der innenstandigen in 
kulossaler Vermehrung befindlichen Kerne. — Sekundare Bindegewebsvermehrung 
(lurch Ausfall von Fasern, deren Platz einehmend. Die Kerne gehen schlieBlich 
in Zerfall iiber, nehmen weniger Farbstoff an, werden dann blaB und sind nicht 
mehr zu erkennen. Scheinbare Kernvermehrung im Bindegewebe. In jedem Ge- 
sichtsfeld eine Anzahl solcher Kemhaufen im Bindegewebe; dabei die Faser selbst 
vnn Kernen ubersat. In manchen Querschnitten 4—5 Haufen von Kernen. Dio 
Fasern viel mehr different im Querdurchmesser als am Deltoides; viel mehr 
kleinere. im Untergang begriffene Fasergebilde. 

Auflosung der Muskelsubstanz durch die Kerne, bzw. die Kerne bilden sich 
unter Aufzehrung, Aufhellung und Zerstorung der Muskelsubstanz. GroBe, helle 
Kaiime um die Kerne; Abbrockelung von Muskelsegnienten oder Fragmenten 
(lureh die Kerne in der Peripherie, die den Zusammenhang der Faser losen. An den 
Stellen der Peripherie oder des Zentrums, wo die Substanz abstirbt, verlieren sich 
die Felder Cohnheims (Homogenisierung der Faser—Nekrobiose mit Kernschatten 
in diesen Fasern neben gut gefarbten Kernen). Zwischengewebe sekundar ver¬ 
mehrt; Kerne — Abkommling der Muskelfasern. 

Langssehnitt: Extensor am Vorderarm. 

Kernreihen viel reichlicher, aber oft nicht einzeilig, sondern zweizeilig; im 
letzteren Falle haben die Kerne Keilform, mit der Basis nach den Seiten. Einzel- 
kerne auch sonst seiten, in der Regel 2—3 nebeneinander, als Ausdruck reichlicher 
Proliferation. Quer- und Langsstreifung fiihren auch hier iiber die Kerne hin- 
wvg. Kernlagerung nicht von BlutgefaBen her abhangig. Faserzerfall, Fragmente 
von Muskelsubstanz quer von Kemhaufen vollgepfroft, diese in der Langsrichtung 
der Faser weit hintereinander gerciht. 

Spaltbildung in den Fasern, ohne daB es zu dichotomischer Teilung kommt. 
DieSpalten oft ausgefiillt von Kernen: so eine Faser von 150// Querdurchmesser, 
eine Menge Kernreihen in diesen Spalten. Kerne auch einzeln und in Gruppe iiber 
die Langsfaser ausgesat. GefaBwiinde zum Teil verdickt. 

Patient Kenzler: Gastrocnemius (in vivo excidiert): Nur geringe VergroBerung 
der Fasern, geringe oder keine Kernvermehrung, wohl mehr Innenkerne als normal. 
Zwischenbindegewebe nicht vermehrt. Gefafie normal. Fasern wieder mehr rund 
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als polygonal. Zahlt man die endogen liegenden Kerne einer groBen Anzahl von 
Muskelfasem, so findet man im Friihstadium eine ganz sparliche Vermehrung. 
Keine Vakuolen, keine Spaltungen und Teilungen auf dem Querschnitt. Nirgends 
etwa Degeneration der Fasern. 

Langsschnitt: Langsstreifung tritt stark hervor, aber auch Querstreifung 
deutlich vorhanden. Intramuskulare Nervenastchen nach Weigert ganz normal. 
M. flexor antebrachii (in vivo excidiert): So gut wie alle Muskelfaserquerschnitte. 
die meist rundlich, wenig oder gar nicht polygonal von ganz verschiedenem Dureh- 
messer, mit endogenen Kernen versehen. Das Praparat sieht wie mit Kernen iibei - 
sat aus. 

Die Binnenkerne rund, klumpig, stark farbstoffhaltig oder schlank, komma- 
formig. Zahlung stellenweise sehr schwer, weil das Sarkoplasma meist nicht mehr 
von dem Sarkolemmschlauch fest umschlossen wird, und die randstandigen Zellen 
undeutlich, blaB oder schwer von den Zwischengewebszellen zu sondem. Bei ge- 
nauem Zusehen noch viele kleine Kemhaufen. Auf 60—70 Fasern 6 Kemhaufen. 
Die Fasern von den Kernen randstandig angenagt, die Kerne erscheinen als zer- 
storend, Sarkoklasten-Myoklasten. Zwischenbindegewebe kernreicher, doch komnit 
dieser Kernreichtum zum Teil auf Kemreste der untergegangenen oder in Untor- 
gang befindlichen Fasern, indem das Sarkolemm von dem Sarkoplasma unregel- 
maBig abgeruckt ist, und die randstandigen Kerne der Fasern als Bindegewebs- 
kerne imponieren. Das Sarkolemm umsclilieBt einen noch unregelma Bigen, ver- 
schieden groBen und bald zentral, bald peripher gelegenen Teil noch gut gefarbten 
Protoplasma, das umgeben wird von einer groBeren oder kleineren oder auch 
ringformig gelagerten, in Auflosung begriffenen Sarkoplasmasubstanz, die hell, 
granuliert oder brockelig aussieht; die randstadigen liegen einzeln und gut 
gefarbt oder auch schon schlecht gefarbt und im Untergang bcgriffen oder in 
Haufen von drei oder mehr. Manche endogene Kerne haben einen hellen Hof. 
Das Ganze erweckt den Eindruck, als ob von den Kernen aus die Zerstorung der 
Muskelfaser ausginge. Die Kerne in Haufen angeordnet, bald distinkt, bald in 
Brombeerform. Keine gewohnlichen Vakuolen. GefaBe noch ohne wesentlich ver- 
dickte Wandungen. Das Zwischenbindegewebe vermehrt, durch fein- und grob- 
kornige Massenzerfallprodukte untergegangener Fasern neugebildetes Bindegewcbe 
{letzteres nicht primar am ProzeB beteiligt). 

Langsschnitt: Wie auf dem Querschnitt, so auch auf dem Langsschnitt un- 
geheurer Kernreichtum der Muskelfasern. Manche Fasern sind tibersat mit einzel- 
nen, zu zweien oder dreien oder in kleinen Zellreihen zusammenliegenden Kernen. 

Sodann Unmenge von Zellzeilen, bald einzelne, bald bis zu 4—5 parallel auf 
dem gleichcn Faserabschnitt. Oder man sieht, wie eine Strecke weit eine Zellzeile 
verlauft, die vorlibergehend zu einer Zellsaule aus 3—4 zusammengefugten Zell¬ 
reihen sich auswachst. Diese Zellsaule ist entweder eng umschlossen von Sarko¬ 
plasma oder hat einen lichtcn Raum um sich. Korkzieherartige Schlangelung der 
Fasern haufig, Faserspaltung und dichotomische Teilung selten. Fasertriimmer 
und Brockel mit und ohne Kernhaufen. Langsstreifung deutlicher als die sehr zarte 
Querstreifung. Nerv nicht auf dem Querschnitt. 

Patient Fuder : M. biceps brachii (in vivo excidiert): Spaltbildung. Im DD-Bild 
5—7 Fasern normaler GroBe mit Kernen iibersat, 5, die noch Farbstoff ange- 
nommen haben und zellreich, 9 Zellhaufen, 5—30 Kerne in Brombeerform oder 
kreisformig als Riesenzellen, ohne gefarbtes Sarkoplasma. Querschnitte noch mit 
gut anliegendem Sarkolemm bis zu undeutlichen Querschnittkonturen, auch aus- 
gefressen und zerrissen. Kerne zum Teil ebenfalls in Auflosung begriffen, mit nur 
noch sehr geringer Farbstoffannahme. Krlimel und Partikel von Sarkoplasma oft 
noch mit einein oder mehreren Kernen. Dann fehlt auch den Sarkoplasmaepithe- 
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lien die Fahigkeit, Farbstoff aufzunehmen, wodurch es zu einem breiten Aus- 
einanderziehen der noch gefarbten Faser kommt, zum Breiterwerden der inter- 
stitiellen Bindegewebsziige, die liber und liber mit Kernen und Kernreihen aus- 
crefiillt sind. GefaBwandungen nicht wesentlich verandert. Langsschnitt: An noch 
gut erhaltenen Fasem viel Kernreihen, auch in der Mitte und parallel den Faser- 
randern, manchmal 2—3 Kemzeilen nebeneinander, abgesehen von den rand- 
standigen Kernen. An einer Stelle in 150// Lange auf einer Faser drei Kernreihen 
von 40, 31, 15 Kernen. Das sind ganz gewOhnliche Vorkommnisse. Dann die Kern- 
reihendicht aneinander, parallel, schlieBlicb verschmelzend zu einem gioBen Langs- 
haufen; Zerfall der Faserpartikel in groBere Brockel, die von den Kernen liber- 
sat, durchsetzt, aufgefressen werden: Myophagie. Man kann dann den Verlauf 
finer Faser verfolgen an ihrem Gerlist von Kernen, die hintereinander liegen 
zwischen normaler oder auch weniger veranderter Faser. Leichenfeld fein zer- 
stuokeltcr Fasern mit Kernen. Faserpartikel in der ganzen Quere in doppelter 
Faserbreite und als Kerne in machtigen Reihen. 

Langsstreifung besser als Querstreifung, soweit die Faser noch als solche oder 
in groBeren Bruchstlicken erhalten ist. Zwischenbindegewebe, Fasertriiinmer und 
Kerne und Kerntrlimmer enthaltend, sekundar oder scheinbar verbreitert. Immer 
wieder drangt sich der Kernreichtum hervor. Querstreifung grober, weniger 
(tistinkt als bei Leichenpraparaten. Die Faser oft nur streckenweise in diesem 
Zerstorungszustand. GefaBe normal. 

Die Fasern zerfallen oft, wenn sie noch nicht atrophisch sind; zumeist findct 
man aber das Sarkolemm zu weit, dabei das Sarkoplasma zum Teil zerstort, auch 
beruhrt die Sarkolemmscheide meist nicht mehr. 

Im Biceps sind alle Fasem mehr oder weniger ergriffen von dem ProzeB, vvie 
sich an dem Kernreichtum zeigt, aber regellos durcheinander; es finden sich breite, 
schmale, aufgcloste Fasern durcheinander. 

Muse, gastrocnemius: Im wesentlichen dasselbe Bild, nur in etwas vorgeriick- 
terem Stadium. Kernhaufen, binnenstandige Kerne in gleicher Weise; aber mehr 
diinnere Fasern und ganz aufgelOste, auch Resorption der Kernhaufen und Kerne, 
so daB das Bindegewebe verbreitert, vermehrt erscheint. Im Bindegewebe Triim- 
nier von Sarkoplasmasubstanz, zum Teil nur noch angedeutet. Viele dichotome 
Teilungen bzw. Spaltungen nach dem Querschnittsbild. Endogener Kernreichtum 
noch betrachtlicher als im Biceps. Hypervolum der Fasem noch ausgesprochen an 
vielen. GefaBe haben zum Teil verdickte Wandungen, bis zu engem Volum ver- 
engert. Immer wieder frappant die endogenen Kernreihen an den noch breiten 
und nicht vollig zu Schwund gekommenen Fasem; zahlreiche Zellklumpen 
und Zellhaufen. Zunehmende Cirrhose mit Kernreichtum. Auf Langssehnitten 
Kernzeilen in Massen, sonst wie geschildert. Spaltungen und Langsteilungen in 
Fasem reichlich. Auffallend groBer GefaBreichtum, w r eil der Faserschwund ein 
L r roBer ist und die Bindegewebsseptcn daflir sekundar wuchern, danach auch die 
GefaBe. Bindegewebe auf dem Querschnitt oft alveolos, maschenartig und netz- 
artig, in den Maschen dann die Reste der Muskelfasem und Kerne und Haufen 
von Kernen oder riesenzellenartigen Gebilden. Reichliche Einknickungen der 
Fasereinschlirungen. Korkzieherartige Fasern (Kunstprodukte durch die Kon- 
traktion beim Herausschneiden). Die gut gefarbten Fasern weiter auseinander- 
geriickt infolge der Atrophie und des Schwundes der anderen. Das Zwischengewebe 
hat zum Teil noch den Ton des Sarkolemms, d. h. die Brockel haben oft und leicht 
diffus oder eircumscript den Farbstoff aufgenommen. 

Keine Vakuolen. Nu r an einigen Querschnitten sieht man, wie um die endo¬ 
genen oder auch unter dem 8arkolemm liegenden Kerne das Sarkoplasma leicht 
durchsichtig aussieht, so daB man einen hellen Raum mit zentralem Kern zu haben 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



386 


A. Slauck: 


Digitized by 


scheint. Die helle Partie destruiert den Kern (KernfraB!). In vorgeschrittenen 
Stadien schwinden bei Aufldsung der FaBer auch die Kerne schlieBlich. Resiimee: 
Im Biceps ProzeB in voller EntwickJung, im Gastrocnemius bereits beginnende 
Cirrhose, einzelne Fettstellen bereits angelegt. 

Patient Henig : M. gastrocnemius (1894 in vivo excidiert). Auf etwas langs ge- 
troffenen Fasern Kernreihen; keine Faserspaltung. Im ganzen Muskel Sicheros 
noch nicht zu ermitteln, einzelne Fasern jedoch schon atrophisch vorhanden. 
Keine Vermehrung des Zwischengewebes. 

M. gastrocnemius (1904 in vivo excidiert): Verdickte Venen und Arterien- 
wandungen, kleinc Capillaren fast lumenlos. Nervenquerschnitt (van Gieson) nor¬ 
mal. Achsenzylinder und Markscheiden ganz normal, keine Kernvermehrung, 
nichts von Degeneration. 

Vollstandig verandertes Bild: Hypervoluminose, runde Fasem, mit Kemen 
iibersat; zahlreiche diinne atrophische Fasem und ganz degenerierte durch Keme 
angenagt. Spaltungen und Teilungen in Massen. Machtiges Hervortreten des 
Bindegewebes, auch zwischen den Muskelfasera. Fettwucherung als Einlage. 
Muskelfasertrlimmer einzeln und in Saulen hintereinander, vollgepfropft mit 
Kemen oder Kemsaulen als Reste der Fasem. Fasern auf Querschnitt rund, 
bis zu Kerngruppen oft reduziert oder als Brdckel. 

Faser: Randst&ndige Keme 12, Binnenkerne 4,180 //Durchmesser 
„ 8, „ 9,120/i 

„ „ 14, „ 1,140/i „ 

„ „ 9, „ 16,108 f i 

Auf Querechnitten massenhaft Kernhaufen in Fasern, besonders in atrophi- 
schen, wo bei das Sarkoplasma im Zentrum der Faser noch gefarbt, die Peripherie 
der Faser aufgelost. GleichmaBiger Segmentzerfall mit Sichelform und Buchten. 
Immer wieder erstaunlich viele Kerne in den Fasem. Auch in dem interstitiellen 
Bindegewebe noch kemreiche Fasertriimmer (Endstadium!). Vakuolen selten, 
durchsiebte Fasem vereinzelt. Nervenquerschnitt normal. Erkrankung diffus, 
bis zu fast volligem Untergang des Gewebes in einzelnen Partien. Einige Male 
gabelformige Spaltung in 4 Fasern (s. Abb.). GroBer Kernreichtum der Fasem auf 
Langsschnitten, auch hier meist in Zeilen. Querschnitt: Nerv normal (Weigeri\). 
Nerv mitten im interstitiellen Narbengewebe nach Weigert noch gut gefarbt. Mus- 
kelspindeln normal. 

Flexor antebrachii (Leichenmaterial): Alle Fasem iibersat mit Kemen, atro¬ 
phische Fasem bis zum Schwund, Kernhaufen. Vereinzelte Spaltungen auf dem 
Querschnitt, Zwischenbindegewebe noch mehr oder wenig vermehrt. Noch keine 
Cirrhose, auBer an einzelnen Stellen keine starkere Bindegewebsvermehrung. 
t)ber die Halfte ( 2 / 3 ) schon deutlich in Atrophie. Nerv intramuskular nach Weigert 
tadellos. Zwischen den Fasem wieder breitere kernreiche Spalte, auch Atrophie 
der Fasern usw. BlutgefaBe normal. Langsschnitt: Massenhafte Langszeilen. 
Kerne entweder dick, plump, quer oder langs und schmal, zierlich, von viel groBerer 
Lange als erstere. Fast auf jeder noch erhaltenen Faser Langszeilen, diese oft liber 
die ganze Lange der Faser im Gesichtsfeld. Viele mit mehreren parallelen 
Kemzeilen. Dann Klumpen von Kernen oder wieder in Sichelform im Verlauf 
untergegangener Fasem; ganz diinne atrophische Fasem. Querstreifung ziem- 
lich gut. 

M. biceps (Leichenmaterial): Fast keine Faser ohne endogene Keme. Erkran- 
kung relativ am wenigsten. Hypervolumcn der Fasem stellenweise sehr betracht- 
lich. 
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Randstandige Kerne 13, Binnenkerne 3,129/i Durchmesser 
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Bis zur vdlligen Atrophie in Kernhaufen alle Biindel erkrankt, einzelne mehr, 
andere weniger; aber in alien Blindeln die erkrankten und atrophischen Fasem 
verstreut. In etwas starker erkrankten Biindeln Vermehrung des Bindegewebes 
mit Kemvermehrung und Einlagerung von Kernhaufen. Die Kernhaufen in 
blassem, homogenem oder gekorntem Sarkoplasma, das keinen Farbstoff angenom- 
men hat. Sarkoplasmagrenzen nach der Peripherie noch angedeutet, aber nicht 
mehr scharf begrenzfc, uneben, zernagt. Zwischen Sarkolemm und dem Rest des 
Sarkoplasmas oft hellere Zone, die leicht granuliert. Zerfall in alien Forraen. 
Leerer Raum zwischen Muskelfaser mit Kernhaufen als Ausdruck untergegangener 
Fasern. Vakuolen hier in den zentral gelegenen Kernen mit Hof. Auf Langsschnitt 
das oft geschilderte Bild. Nerv normal ( Weigert). 

Patient Janssen: M. biceps (in vivo excidierter Muskel): Fasern rund, homogen, 
keine deutliche Cohnheim&che Felderung. Durchmesser 75—150 p; von 20 Fasern sind 
8 imter 100/4, 12 Uber 100 p. Spaltbildungen vorkommend: Faserzwischenraume ent- 
halten etwas Blut vom Rande (artifiziell). Das Zwischenbindegewebe zeigt Granu- 
berung, Komung: gestaute Lymphe bei der Operation. An manchen Stellen Binde- 
gewebe interfascikular vermehrt, nicht zwischen den einzelnen Fasern. Uberall 
Langsstreifung etwas deutlicher als Querstreifung. Sparlich endogene Kerne. 
Kemreihen im ganzen Praparat zerstreut, nur einzelne grdBere Reihen. Eine 
Faser, die in ihrer ganzen Lange sehr reich an Kernen in Zeilenform und zerstreu- 
ten Kernen ist; erstere stehen langs und quer, an einer Steile da bei eine Doppelreihe 
sowie Kernhaufen. Kernzeilen auf der Mitte der Muskelfaser liegend, sparlich. 

Resultat: VergroBerung des Faserquerschnitts, dabei entsprechend Kern- 
reichtum, Vermehrung der Kerne. Wenig endogene Kerne. Kemreihen nicht sehr 
reichlich, meist nicht mitten auf der Faser. Cohnheirmche Felderung wenig deut- 
lich. Langs- und Querstreifung vorhanden, doch nicht so scharf wie am Toten- 
material. Zwischenbindegewebe etwas vermehrt. Keine Vakuolen. Komelung 
zwischen den Fasem, gestaute Lymphe. Langsgetroffene Muskelspindeln im Quer- 
schnittpraparat ohne Besonderheiten; im Querschnitt 24 p, in einer rein querge- 
troffenen 6 —15 p (s. Abbildung). 

Querstreifung viel deutlicher im van Gieson-Praparat als in dem Hamatoxylin- 
Eosin-Praparat. GefaBe normal. Bei van Gieson-Farbung keine Vermehrung des 
Zwischenbindegewebes, jedenfalls, wenn vorhanden, nur sehr gering. 

Patientin Zimmermann: Extensor am Unterschenkel: Dieselben Veranderungen 
im letzten Stadium der Erkrankung. Die Faser in starker Atrophie. Alles ge- 
schwunden, liberall Brtfckel mit Kemen,Kernhaufen, aber auch Kerne geschwunden. 

Die noch erhaltenen Fasern haben massenhaft Binnenkerne. Die Kerne und 
Kernhaufen noch innerhalb von iibriggebliebenen Resten von Sarkoplasma ge- 
legen. Auf Langsschnitten Ziige von Kernhaufen, ganz schmal in Atrophie. Ge- 
faBwande verdickt. Auch einzelne hypertrophische Fasern, an denen genau der- 
selbe 55erfall. 

Muse, deltoides: GroBe Fasern mit Querdurchmesser 96 n 11 endogene Kerne 
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Diese groBen dicken Fasem sind in der MinderzahL Viel mekr mit Durch- 
messer von 20—30//. Noch nirgends deutlicher Zerfall. 

Fall Jansen : Vorderarmbeuger: Excision am Lebenden: 69—147//. Abge- 
rundet, Zwischengewebe nicht vengehrt. Kemvermehrung, mehr innenstandige 
Kerne als normal, aber nicht sehr auffallend, keine Vakuolen, keine Degeneration. 
Kemzeilen bis zu 20 Kemen, Kerne zum Teil langs, zum Teil schrag, zum Teil quer, 
auf mancher Faser auf Lange von 400// 5—6 kiirzere und langere Kernreihen. 
Querstreifung zart, eng. Kernzeilen vereinzelt. Auch klinisch ProzeB noch im Be- 
ginn. 

B: Dystrophia musculorum progressiva: Fall Holzlehner: Binnenkeme zum 
Teil so reichlich wie bei Thomsen . Untergang der Fasern der gleiche. Diinnere 
neben dickeren Fasern. Reichlich Kemvermehrung. 

Im Beginn des Prozesses noch wenig Binnenkerne, bei Degeneration Zunahme 
der Binnenkerne. 

Fall Wolff: Kernreihen, Degeneration von Fasern. Vermehrung der Kerne 
auf dem Querschnitt. Auffallend groBe Ahnlichkeit des Bildes wie bei Dystrophia 
myotonica. 

Fall Arnold : An Stelle der untergegangenen Muskelfasern Kernhaufen im 
Zwdschenbindegewebe, das noch die Struktur des Nachbarbindegewebes zeigt, wo 
normale oder deutlich erkennbare runde Muskelfasern liegen. KeinZweifel, daB die 
runden Kernhaufen den Muskelfasern angehoren, Kerne letzte Reste von unter- 
gegangenem Gewebe (ahnlich wie bei Thomsen). Blasse Streifen auf den Langs- 
schnitten von untergegangenen Kernreihen, wie Askanazy bei Basedow abbildet, 
sc. bei Tuberkulose. 

Im gleichen Fall Arnold findet sich im Musculus supinator longus das Bild 
einfacher Atrophie, ohne deutliche Kemvermehrung, was die einzelnen Fasern 
anbelangt. Diffuse Erkrankung. Dicke Bindegewebsziige intermuskular zusam- 
mengeriickt bei Schwund der Muskelfasern. Typische Kemgruppen wieder als 
Reste der Faserdegeneration. 

Fall Schueller: GleichmaBig starke Erkrankung des ganzen Muskels. Auch 
liier die deutlichen Kernhaufen im Bindegewebe, herruhrend von den Fasern, die 
degenerierten. Innenstandige Kerne massenhaft. Bindege webs vermehrung bei 
Thomsen wie bei Dystrophie sekundar. Mehr Atrophie! Die Fasem behalten bis 
zur starken Abmagerung ihre Konturen. GroBe Ahnlichkeit mit atrophischein 
Thomsen. 

Fall Martin: Wade: Querschnitt: Innenstandige Kerne in vielen Fasern 
(2—6). Dazwischen einzelne Fasern, deren Sarkolemm weit eine gut geformte Sarko- 
plasmamasse umgibt, die vollgepfropft ist mit Kemen. Mehrere bereits in volliger 
Auflosung begriffene Fasem mit Kernkliimpchen und je 6 Kernen, einige stark 
atrophisch nur noch aus gelichtetem Sarkoplasma mit unregelmaBigen Einziehungen 
und aus Kemen bestehend. Der kornige Zerfall an einzelnen Fasern sehr deutlich. 
Vakuolen vereinzelt (wohl Kunstprodukte). 

Langsschnitt: In Zerfall begriffene Fasern mit massenhaften Kernen und 
Sarkoplasmaklumpen. 

Biceps: Kernreihen fehlen fast ganz. Auf dem Querschnitt eine Reihe diinner 
Muskelfasern mit mehreren Kernen; sie sehen ganz aus wie in Degeneration befind- 
liche Fasern der anderen Falle. Im Vergleich zu den diinneren Fasem gesunder 
Individuen . . . normalen . . . fallt der Kernreichtum auf, denn mehrere (2—3) 
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Kerne liegen in Kliinipchcn zusammen. Atrophische Fasern, Kernvermehrung, 
Binnenkerne in vielen Fasern. 64—135 1* Durchmesser dor Fasern. 

Fall Molzek: Muskei in vivo excidiert. 

Iitimer das gleiche Bild im Untergang der Faser. Befund deckt sich vollig mit 
Hi Id einer Dystrophia myotonica, im mittleren Stadium der Erkrankung. 

Fall Rempell: Auch hier gilt das eben Gesagte in jeder Weise. 

Fall Buecker: Ebenfalls gleicher Befund. 

C. Myotonie. 1. Boettler (Muskulatur in vivo excidiert): Keine Vakuolen, 
koine Veranderang des interstitiellen Bindegewebes. Weder deutliches Hyper- 
volum der Fasern noch Kernvermehrung, keine Kernreihen. Lymphe geronnen 
z wise hen den Fasern, an der Peripherie auch rote Zerfallserscheinungen an den 
Fasern. Das einzig Auffallende ist die groBe Differenz in der GroBe der Fasern: 
besonders viel kleine Fasern. Querstreifung sehr fein, nicht grobstreifig, bei ober- 
flachlicher Betrachtung homogen; Langsstreifung hervortretend, ebenfalls fein. 
Keine hypolemmalen Muskelringe. 

2. Boettler (Bruder des ersteren Pat.): Muskulatur in vivo excidiert. Gleicher 
Befund wie beim Bruder, nur sind hier einzelne Fasern von groBerem Volum als 
normal, auch haben einige Fasern im Querschnitt mehr randstandige Kerne im 
Sarkolemmbereich, als dies gewohnlich der Fall ist. 

3. Carl (Muskulatur in vivo excidiert): Keine Vakuolenbildung, keine Ver¬ 
anderung des interstitiellen Bindegewebes. Weder deutliches Hypervolum der 
Fasern noch Kernvermehrung; auch keine Kernreihen. Keine Vermehrung der 
endogenen Kerne. Auch hier groBe Differenz in der GroBe der Fasern, besonders 
viel kleine Fasern. Keine deutlichen Zerfallserscheinungen an der Faser. Sehr 
feine Querstreifung, ebenso Langsstreifung fein. Keine hypolemmalen Faserringe. 

D. Varia. 1. Myasthenie: Fall Benz: Faserquerdurchmesser 69—111/* runde 
Fasern. Einige wenige innenstandige Kerne, jedoch durchaus in physiologischen 
Grenzen. Erhebliche Vermehrung der Sarkolemmkerne. Nichts von Atrophie oder 
Degeneration an den Fasern wahrnehmbar. Eine lymphoide Zellanhaufung im 
Zwischenbindegewebe. 

Fall Freiberger : Gleicher Befund, jedoch lymphoide Zellanhaufungen im 
Zwischengewebe, keine binnenstandigen Kerne. 

Fall Betzler: Gleicher Befund wie im vorhergehenden Fall. 

2. Riesenwuchs des rechten Arms (Schuhmacter) in vivo excidiert: Musculus 
gastrocnemius excidiert normal. Fasern alle rand oder mit abgestumpften Ecken, 
jedenfalls viel weniger polygonal. Ein Kernschlauch (endogen): Fasern 36—40—60 /' 
Durchmesser; 3—5 Kerne. 

Deltoides: 57—99/* Querdurchmesser. 4—5—8 Kerne, stellenweise sparlicher; 
ein Binnenkem, Vakuolen (s. Abb.). 

3. Cucularisdefekt: Muse. Deltoides (lebend excidiert): alle Fasern auf dem 
Querechnitt gerundet. Kegel 40—70/*; 2 / 3 Querschnitt unter 60/*, 1 / z Querschnitt 
iilx'r 60/'. Kerne 2— 5, mit keinem Binnenkem. Normal meist unter 50," F'aser- 
dieke. 


Z. f. d. g. Near. u. Psych. LXXX. 
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Beziehungen zwischen Muskelharte und Tonus. 

Von 

F. H. Lewy und K. Kindermann. 

(Aus der II. med. Klinik der Charity.) 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 12. August 1922.) 

Die Untersuchungen uber den Muskeltonus kranken ausnahmslos 
an der Schwierigkeit, ein MaB fur den Grad des sogen. Tonus zu finden. 
Noyons und v. UexkMl 1 ) haben vor 10 Jahren auseinandergesetzt, daB 
die Harte der Muskeln und die von ihnen als Sperrung bezeichnete 
tonische Komponente vergleichbare, vielleicht sogar analoge GroBen 
seien und sie waren daran gegangen, mit verschiedenen Methoden diese 
Harte zu messen und graphisch darzustellen. 3 Methoden wurden hierzu 
hauptsachlich verwendet, von denen 2 (Sklerometer) die Eindringungs- 
elastizitat des Muskels, d. h. diejenige Kraft angaben, die notig war, 
um eine Delle in den Muskeln hervorzurufen, wahrend die dritte ballisto- 
metrisch arbeitete, d. h. einen Hebelarm aus bestimmter Hohe auf den 
Muskel auffallen lieB und die Kurve des Riickpralls aufschrieb. 

Schon kurz zuvor hatten TancUer und Exner 2 ) mit einem einfaehen 
Federapparat die Eindringungselastizitat bei einer Reihe gesunder und 
kranker mit allgemeinen Erkrankungen (Tuberkulose, Lues) festgestellt 
und waren zu dem Resultat gekommen, daB bei gut trainierten, gesunden 
Menschen die Harte des Muskels eine hohere war als bei kranken. 

Betrachtet man diese Methoden, so fallt zunachst auf, daB physi- 
kalisch gedacht, mit ihnen ganz unterschiedliche Eigenschaften des 
Muskels gemessen werden. Mit dem Ballistometer wird im wesentlichen 
die Elastizitatsvollkommenheit, mit den beiden anderen die Dehnungs- 
elastizitat eines Muskels festgestellt, dessen Elastizitatsvollkommenheit 
bereits vorausgesetzt ist. Samtliche Methoden aber haben denNachteil, 
daB sie an einem anisotropen Gebilde wie dem quergestreiften Muskel 
vorzugsweise die Achse untersuchen, die fiir die physiologische Bc- 
tatigung nur.eine geringere Rolle spielt. 

Wenn wir in der Biologie so auBerordentlich unter der Schwierig¬ 
keit leiden, Begriffe, wie den Tonus und die mit ihm zusammenhangenden 

x ) Zeitscbr. f. Biol. 5€. 

2 ) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 20. 1911/12. 
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Komponenten, scharf zu definieren, so liegt das nicht nur an unserer 
noch ungenfigenden Kenntnis der Phanomene selbst, sondem z. T. auch 
an der Unsicherheit, der wir bei der Definition der physikalischen Grund- 
begriffe selbst begegnen. Die Worte Harte, Dehnbarkeit, Elastizitat 
werden in den verschiedenen physikalischen Lehrbfichem dnrchaus 
nicht einheitlich benutzt. Beriicksichtigen wir obendrein noch wie 
inhomogen der Muskel mit seinen verh&ltnismaBig starren Fibrillen, dem 
fliissigen Sarkoplasma, dem Bindegewebe und der wechselnden Blut- 
fiillung im physikalischen Sinne ist, und wie vollig uns die experimen- 
tellen Grundlagen fehlen, aus denen man vielleicht Schlfisse auf die vor- 
aussichtliche Wirkung von auBen auf den Muskel wirkender Krafte 
ziehen konnte, so muB man zu dem SchluB kommen, daB es z. Z. nicht 
imiglich ist, die Erscheinungsformen des 8og. Mu8keltonu8 allein mit 
Begrijfen aus der Physik in Beziehung zu 8etzen oder zu definieren . 

Diese physikalischen Bedenken veranlaBten Oildemeister 1 ), das Balli- 
stometer und das Sklerometer in einem Apparat (Elastometer) zu ver- 
einigen, indem G. zwar einen Hebei auf den Muskel auffallen lieB, aber 
nicht die Riickprallkurve, sondem die Dauer des Verweilens des 
Hammers auf dem Muskel maB. Die so erhaltenen Werte bezeichnet er als 
die Resistenz des Muskels und betont, daB dieselbe zu der Sperrung 
VexkuUs keine Beziehungen habe. 

Wir konnen hier auf diese Fragestellung nicht naher eingehen, denn 
das wfirde die Aufrollung ganzer Gebiete des Tonusproblems 2 ) erfordern. 
DaB die Muskelresistenz und das, was man gemeinhin als Harte be¬ 
zeichnet, nahe miteinander verwandt sind, war ja selbst verstandlich, 
and so interessierte uns eigentlich nur die Frage, ob auch objektiv die 
Muskelharte in der Ruhe engere Beziehungen zu denjenigen Prozessen 
aufwies, die wir nach klinischen Erfakrungen als hypertonische zu be- 
zeichnen pflegen. 

Da unsere Einstellung also im wesentlichen eine rein klinische war, 
gait es wenigstens zun^chst mit einer Apparatur zu arbeiten, die bequem 
transportabel und auch bei bettlagerigen Kranken verwendbar war. 
Wir haben uns zu diesem Zweck des Wertheim-Satomonsonschen Sklero - 
meters bedient, bei dem gegen eine konstante Feder eine Pelotte in den 
Muskel eingedruckt wird, wodurch auf einen zwangslaufig gedrehten 
Tambour eine Kurve geschrieben wird, die sich umsomehr fiber die 
Xullinie erhebt, je tiefer die Pelotte in dem gleichen Zeitraum in den 
Muskel eindringt. Der Apparat ist abgebildet und ausffihrlich be- 
schrieben in der Arbeit von Noyons und v. Uexkull. Samtliche Versuche 
wurden am Gastrocnemius ausgeffihrt. 

J ) Zeitechr. f. Biol. S3. 

*) Siehe hierzu F. H . Levey y Die Lehre voin Tonus und der Bewegung. J. Sprin¬ 
ger 1922. Kap. VIII. 
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Um Vergleichswerte zu erhalten, haben wir 50 Leute der Schutz- 
polizei sowie ebensoviel Kranke der Klinik mit allgemeinen Er- 
krankungen mit einer groBeren Anzahl Nervenkranker mit Erscheinun- 
gen am motorischen System miteinander verglichen. 

Die mit unserer Apparatur erhaltenen Kurven wurden auf zweierlei 
Arten ausgewertet, 1. wurde die Kurve im ganzen integriert, 2. wurde 
der Inhalt des Trapezes bestimmt, das nach Abzug der nicht ganz kon- 
stanten Anfangssteigung sich ergab, 3. wurde nur der Inhalt der Anfangs- 
steigung festgestellt. In dieser Anfangssteigung ist die Durchfeuchtung 

und Elastizitat der Haut, des Unter- 
hautzellgewebes und der Fettschicht 
enthalten. Es schien wiinschens- 
wert, diese Werte zunachst einmal 
unberiicksichtigt zu lassen. Abb. 1 
zeigt die Haufungskurve, die sich 
nach Abzug dieses Anfangswertes 
bei den Normalen ergab. Auf der 
Ordinate dieser Kurve ist in Quadrat - 
zentimetern der Flacheninhalt ver- 
zeichnet, in der Abszisse die Zahl 
der Falle, die diesen Flacheninhalt 
aufwiesen. Die absolut groBte An- 
zahl der Normalen hatte einen 
Flacheninhalt von rund 10 qcm. 
Das arithmetische Mittel lag bei 
12 qcm mit einer mittleren Varia¬ 
tion von 1,9, der Zentralwert bei 
11,5, der obere Zentralwert bei 13, der untere bei 10, der Mittelwert 
betrug 3,0. 3 / 4 aller Falle lag zwischen 10 und 13, 4 / 6 zwischen 10 und 15. 

Vergleichen wir mit diesen Normalwerten die Daten, die wir von 
Tabikem erhalten, so sehen wir, daB die Werte zwischen 11,5 und 20,5 
derartig schwanken, daB das arithmetische Mittel bei 17,4 der Zentral¬ 
wert bei 16 liegt. Daraus ergibt sich im Vergleich mit den Kurven der 
Normalen, daB die durchschnittlichen Werte der Muskelweichheit bei 
Tabikern weit jenseits der Grenze liegen, die im Durchschnitt bei Nor¬ 
malen zur Beobachtung kommen. 

Im Gegensatz zur Tabes liefert die Hemiplegie sehr niedrige Werte, 
und zwar finden wir das arithmet ische Mittel bei 6,1, den Zentralwert 
bei 7,1. Wir sehen also, daB die Hemiplegiker genau so weit aus dem 
Durchschnitt der Normalen nach der muskelharten Seite herausfallen, 
wie die Tabiker nach der muskelweichen. 

Ehe es moglich W'ar, an die Untersuchung Paralysis-agitans-Kranker 
heranzugehen, war es erforderlich, eine Anzahl nicht hemiplegischer 



Abb. 1. Hfiufungakurve der Muskelh&rte Nor- 
maler nach Abzug des Kurvenanstiegteils 
(reine Muakelhftrte) 4 /i alter Normalen haben 
Werte zwischen 10 und 16. Die Pfeile mar- 
kieren die mittleren Werte der betr. Krank- 
heiten. 
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alter Leute zu untersuchen, denn es war anffallend, daB die Hemiplegiker, 
durchgehend in unserem Material Leute jenseits der 60, auch auf der 
cresunden Seite sehr niedrige Werte aufwiesen. Die Durchuntersuchung 
tjtsunder Greise zeigte, daB der errechnete Durchschnittswert bei 8,5, 
also an der unteren Grenze des Normalen lag. 

Von Parah/sis-agitans-KTSiuken haben wir 11 untersucht. Von ihnen 
hatten 7 einen Flacheninhalt zwischen 3,5 und 7,5; 4 zwischen 7,5 und 
11,5; d. h. 7 mit einem 
arithmetischen Mittel von 
5,0 und einem Zentral- 
wert von 4,5 erwiesen 
sich als noch erheblich 
haiter als die Muskeln 
auf der kranken Seite 
cities Hemiplegikers, wo- 
gegen die 4 restlichen 
mit einem arithmetischen 
Mittel von 10,0 der Mehr- 
zahl der Gesunden ent- 
sprach und sogar weichere 
Muskeln hatten als der 

Durchschnitt der ee- Abb. ^ Hfiufungskurve der gesamten Muskelhai t<‘kurve 
® Norma ler. 

sunden Greise. 

Vergleichen wir mit dieser Kurve die Abb. 2, die den Gesamtflachen- 
inhalt inkl. der Anstiegphase enthalt, so sehen wir die Verhaltnisse nur 
ganz unwesentlich verschoben. Worauf der tiefe Einschnitt bei 12 qcm 
beruht, vermogen wir nicht zu sagen, vielleieht auf einem statistischen 
Zufall, vielleieht enthalt die Kurve wirklich 2 Haufungspunkte bei 11 
und 13. Das arithmetische Mittel betragt 10,4, der Zentralwert 12. 
Wir sehen, daB zwischen 12 und 15 qcm etwa die Halfte, zwischen 12 
und 17 noch ein Drittel liegt, so daB wir also wiederum 4 Fiinftel der 
Falle zwischen 10 und 15, wenn auch mit einer gewissen Verschiebung 
innerhalb dieser Grenzen, finden. Die Tabes liegt jetzt bei 17, die Hemi- 
plegie unverandert bei 6, woraus hervorgeht, daB der erste Anstieg bei 
der Tabes ein viel hoherer ist, als bei der Hemiplcgie, daB also bei 
letzterer die Elastizitat der iiber dem Muskel gelegenen Gewebe kaum 
noch eine Rolle spielen kann. 

Die Bedeutung, die der Anstieg der Kurve bis etwa zum Gbergang 
in eine gerade Linie bedingt, geht aus der Abb. 3 hervor. In ihr sind in 
Quadratmillimetem die Flacheninhalte des Kurvenanstiegs bis zu der 
auf die Grundlinie gefallten senkrechten enthalten, die ihren Scheitel- 
punkt an der Stelle der Kurve besitzt, in der die Tangente an den End- 
punkt den Anstiegstcil verlaBt. Dabei zeigt sich, daB das arithmetische 
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Mittel des Anstiegteils bei Normalen 5,6, der Zentralwert 4,9 qmm 
betragt. Auffallend ist auch in dieser Kurve wieder die Zweigipflichkeit, 
die also auf 2 Haufungspunkte schlieBen l&Bt. Die Eintragung der 
Werte Kranker zeigt nun, daB beim Tabiker, wie wir schon vermutet 
haben, tats&chlich der Kurvenbeginn besonders hohe Werte zeigt, daB 
also die Resistenzverminderung nicht nur im Muskel, sondern in sehr 
erheblichem Grade auch in dem iiber ihm gelegenen Gewebe begrundet 
sein muB. Auf der anderen Seite liegen die niedrigsten Werte beim 
zweiten Typ der Paralysis-agitans-Kranken und diirften hier wohl 
vorzugsweise auf die Atrophie der Haut, des Unterhautzellgewebes und 
der Fettschicht zuriickzufuhren sein. Eine gewisse Atrophie macht sich 

offenbar schon bei 
Senilen und Paraly- 
sis-agitans - Kranken 
des ersten Typs gel- 
tend, deren Werte mit 
3 qmm an der unteren 
Grenze des Normalen 
liegen, w&hrend bei 
den Hemiplegikern 
eine pathologische 
Abweichung im Be- 

Abb. 8. H&ufunggknrve des Anstiegteils der Muskelh&rtekurve • j xr 

Normaler. (Statt zr. lies: zw. = zwischen.) 8 lnn ^er -K-UTVe gar 

nicht auffallt. Bei 

diesen scheint also die reine Muskelresistenzvermehrung am klarsten 
zum Ausdruck zu kommen. 

Verglelchen wir jetzt die ResuUate dieser drei Kurven, so geht aus ihnen 
hervor, daB eine Resistenzvermehrung bei Senilen, Hemiplegikern und 
Paralysis-agitans-Kranken zu beobachten ist, wahrend eine Vermin- 
derung der Tabes eigentiimlich ist. Wahrend aber bei letzterer die 
Resistenzverminderung im Muskel selber nur einen gewissen, in den iiber 
dem Muskel gelegenen Geweben einen wesentlichen Anteil ausmacht, 
betrifft die Resistenzvermehrung bei der Hemiplegie Haut, Unterhaut- 
zellgewebe usw. im besonders geringem MaBe. 

Die Atrophie der iiber dem Muskel gelegenen Gewebe und des Mus- 
kel8 selbst darf natiirlich nicht mit einer Resistenzvermehrung ver- 
wechselt werden. Es zeigt sich namlich, daB bei alien solohen Erkran- 
kungen, bei denen die Muskeln einer hochgradigen Atrophie unterliegen, 
sehr geringe Eindringungswerte auch dann erzielt werden, wenn, wie 
z. B. bei einer Poliomyelitis, eine Hypotonie vorliegt. Es ist ohne 
weiteres ersichtlich, daB in solchen Fallen der Muskel einfach auf seine 
knocherne Unterlage gepreBt und an Stelle der Muskelharte die des 
Knochens gemessen wird. So sehen wir bei der genannten Poliomyelitis 
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t inen Gesamtwert von 8,7, bei einer Osteomalacie 7,7, bei einer progres- 
siven Muskeldystrophie 6 qcm. Solche Befunde sind naturgem&B nicht 
verwertbar. Eine gewisse Muskeldicke muB als Voraussetzung der 
Messung verlangt werden. 

Untersucht man lconstitutionell differente lndividuen, so gelingt es 
naeh den bisherigen Versuchen nicht, eindeutige Resultate zu erzielen. 
Es scheint hochstens der asthenische Habitus eher zu weichen Muskeln 
zu neigen. Wir finden bei manchen Asthenikem Werte um 20 qcm, 
das sind aber entschiedene Ausnahmen. Im Durchschnitt haben auch 
diese keine hoheren Zahlen als 14—15 qcm. Damit befinden wir uns 
also noch in der Breite des oberen Zentralwertes oder unmittelbar ober- 
halb desselben. Der kiimmernde Hochwuchs kann sogar verhaltnismaBig 
niedrige Werte zeigen, wie denn auch die zugehorigen lndividuen durch- 
aus nicht in die Gruppe der Muskelschwachen zu zahlen waren. 

Tandler und Exner hat ten bereits festgestellt, daB Krankheiten 
als solche in viel geringerem Grade zu einer Verminderung der Muskel- 
resistenz fuhrten, als das lange Bettliegen. Sehen wir von solchen 
Kranken ab, bei denen die Kachexie auch die Muskulatur ergriffen hat, 
so finden wir verhaltnismaBig hohe Werte bei alien chronischen Erkran- 
kungen. Bei Care inomen um 17, bei chronischer Gastroenteritis sogar 
bis 19, bei Nephrose und Nephritis 16—17, bei Tuberkulose 18—20. 
Daneben begegnen wir aber gerade beiTuberkulosen vielfach auchWerten 
zwischen 11 und 12. Die Nachforschung hat ergeben, daB die letzteren 
bis vor kurzem gearbeitet hatten, wahrend die ersteren schon seit 
Monaten bettlagerig waren. Die gleichen Verhaltnisse gelten, wie das 
schon Exner betont hat, bei der Lues. Einen EinfluB der Erkrankung 
auf die Muskelh&rte kann man also nur auf indirektem Wege anerkennen. 
Nur der ungebrauchte Muskel wird, soweit er nicht atrophiert, im Laufe 
der Zeit weich. 

Kurz bemerken mochten wir noch, daB bei Myxodem ebensowenig 
wie beim Basedow Storungen zu beobachten waren. Die Gesamtwerte 
betrugen bei ersteren 12,3, bei letzterem 12,2, die des Anstiegteiles 
waren 2,5 und 2,3. Es haben also die trophischen Storungen im Haut- 
und Unterhautzellgewebe eine merkliche Verschiebung der Resistenz- 
kurve nicht hervorgebracht. 

Fragen wir riickschauend nach dem Wert der Methode, so geht aus 
den Untersuchungen hervor, daB die Muskelresistenz, d. h. der Wider - 
stand gegeniiber einer eingedriickten Pelotte sich so verhalt, wie wir das 
nach den allgemeinen klinischen Erfahrungen iiber die Hyper- und 
Hypotonie der Muskulatur erwarten konnten. Wenn es also nur darauf 
ankommt, Vergleichswerte iiber die Muskelresistenz zu besitzen, so 
scheint die vorliegende, schr einfachc und mit einem leicht transportablen 
Apparat ausgefiihrte Technik geniigend gena-ue Werte zu liefem. DaB 
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dieselben nur fur klinische, nicht fur physiologische Untersuch ungen 
brauchbar sind, haben wir gleich eingangs hervorgehoben. 

Was das Verhdltnis der Muskelresistenz zum sogenannten Tonus 
betrifft , so hat Gildemeister sich scharf gegen die Gleichsetzung der 
Muskelharte mit der Uexkullschen Sperrung ausgesprochen. Sehen wir 
von diesem Ausdruck und seiner speziellen Definition ab und nehmen 
wir den klinischen Begriff des Tonus, so geht aus den vorliegenden 
Versuchen hervor, daB die Muskelharte solcher Kranker, die wir als 
hypertonisch, sei es im Sinne des Spasmus oder der Rigiditat, bezeichnen, 
auch weit oberhalb des normalen Durchschnittes liegt, wahrend die 
Muskeln der Tabiker ungewohnlich weich sind. Schon in der Breite 
des Normalen bestatigt die Methode graj)hisch die alte Erfahrung, daB 
sportgewandte, drahtige Mfcnschen auch ohne ein besonderes Training 
feste, Astheniker vielfach schlaffe Muskeln besitzen. 

Was speziell die Trennung der Paralysis - agitans-Gru ppe in Individuen 
mit hochgradiger Muskelharte und solche betrifft, deren Muskel sich von 
denen einfacher alter Leute nicht unterscheiden, so lassen sich diese 
beiden Gruppen auch mit anderen physiologischen Methoden sowie 
auch rein klinisch unterscheiden. Es gibt unter diescn Kranken Typen, 
bei denen die Muskeln in der Ruhe starr sind und dem Bewegungsbeginn 
erheblichen Widerstand entgegensetzen, um nach einigen Bewegungen 
ihre Hypertonie zu verlieren, wahrend bei anderen die passive Be weglich- 
keit mit jeder folgenden Bewegung schlechter wird, d. h. die Muskeln 
werden erst im Laufe der Betatigung rigide. Muskelverdickungskurven 
zeigen, daB die letzte Kategorie zugleich diejenige ist, deren Muskeln 
bei der Resistenzpriifung nicht besonders hart sind. 

Zusammenfassung. 

1. Mit Hilfe des Wertheim-Salomorison schen Sklerometers wurde die 
Resistenz (Eindringungselastizitat) des Gastrocnemius bei gesunden und 
kranken Individuen untersucht. 

2. Die Untersuchung gesunder Menschen ergab einen Flacheninhalt 
der aufgenommenen Kurve (ohne Anstiegteil) von etwa 12 qcm, wobei 
3 / 4 aller Werte zwischen 10 undl31agen. Demgegeniiber finden wir bei 
Tabikern Durchschnittswerte von 16, bei Hemiplegikern von 6, bei 
Paralysis agitans-Kranken von 5, bei sonst gesunden alten Leuten und 
einem anderen Typ der Paralysis-agitans-Kranken von 8,5 und 10 qcm. 
Diese Werte andern sich nur ganz unbedeutend, wenn man den Anstieg¬ 
teil der Kurve mit verwendet, der von mehreren, nicht ganz iibersehbaren 
Momenten abhangt. 

3. Von konstitutionellen Abweichungen waren sehr hohe Werte bei 
gewissen Asthenikern vorhanden, wahrend sportlich geiibte im ganzen 
harte Muskeln besaBen. 
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4. Chronisch Kranke, vor allem lange Bettlagerige hatten weiclie 
Muskeln, wahrend die Krankheit als solche, z. B. Tuberkulose und Lues, 
sofem die Pat. dabei noch arbeiteten, nicht zu Resistenzverminderung 
im Muskel fiihrte. 

5. Diejenigen Paralysis-agitans-Kranken, deren Muskeln in der Ruhe 
nicht sehr hart waren, gehorten dem Typ an, bei dem der Widerstand 
gcgen passive Bewegungen erst im Laufe derselben starker wird. 

6. Die meBbare Muskelharte verhalt sich genau so, wie es nach dem 
klinischen Sprachgebrauch zu erwarten war, d. h. hypertone Individuen 
iiaben harte, hypotone weiche Muskeln. Es besteht also eine gewisse 
Beziehung zwischen Harte (Resistenz) und Ruhetonus des Muskels. 
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Zur Frage der homolateralen Lahmung. 

Von 

Dr. Karl Grosz, 

Assistant der Psychiatrisch-Neurologischen Universit&tsklinik in Wien. 

(Eingegangen am 14. A ugust 1922.) 

Zwei in relativ kurzem Zeitintervall auf der Nervenklinik zur Be- 
obachtung gekommene Falle von homolateraler Hemiplegie bei Him* 
tumoren lieBen mir in Anbetracht der relativen Seltenheit solcher Falle 
und der Wichtigkeit der an sie ankniipfenden himpathologischen Fragen 
eine Veroffentlichung gerechtfertigt erscheinen. 

Mitteilungen iiber die homolateralen (auch kollateralen, ungekreuz- 
ten, gleichseitigen) Lahmungen finden sich bekanntlich bereits in der 
altesten und alteren Literatur. Von den einschlagigen Arbeiten jungeren 
Datums 1 ) trug die im Jahre 1896 erschienene, auf die kritische Betrach- 
tung von 48 Fallen, darunter einen eigenen, gestiitzte Arbeit Ledderhose^ 
wesentlich zur Kl&rung der Frage bei. Wenn sie auch in erster Linie 
himchirurgische Zwecke verfolgte — hatte ja Ledderhose die infolge An- 
nahme einer typischen gekreuzten Hemiplegie am falschen Orte aus- 
gefiihrte Trepanation den AnlaB zur Beschaftigung mit der Frage der 
homolateralen Lahmung geboten — so sind doch in ihr bereits alle fur 
die Pathogenese der homolateralen Lahmung auch heute noch geltenden 
Gesichtspunkte zusammengefaBt. So weist er im Hinblick auf die be- 
kannten Untersuchungen Flechsigs auf die Moglichkeit einer in manchen 
dieser Falle etwa bestehenden unvollstandigen Ausbildung der Pyra- 
midenkreuzung oder des Fehlens derselben hin (wenn es auch zur Zeit 
des Erscheinens der Arbeit Ledderhoses weder klinisch noch anatomisch 
einen Beweis dafiir gab), setzte sich mit den Versuchen auseinander, 
die homolaterale Hemiplegie auf eine ,,Femwirkung“ von der ladierten 
auf die von der Lasion auBerlich nicht betroffene Gehimhalfte zu be- 
ziehen (z. B. Druck eines Blutextravasates auf die entgegengesetzte 
Himhalfte), wobei er den berechtigten Einwand macht, daB, wenn eine 
derartige Fernwirkung zu Recht bestiinde, haufiger als es tatsachlich 
der Fall ist — insbesondere bei den groBen einseitigen extra- und intra- 

! ) Homolaterale Reflexsteigerungen wmrden von Erben in seinen 1890 erschie- 
nenen „Beitragrn zur Kenntnis der Retlexe“ unter 32 Fallen von alteren Hemi- 
plegien mit spastischen Symptomen 31 mal beobachtet, ja sogar \mter 22 Fallen 
11 mal Contracturen der nicht gclahmten Seite. 
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duralen Blutextravasaten — eine doppelseitige Hemiplegie zuerst auf 
der gekreuzten, dann auf der gleichen Seite zur Beobachtung kommen 
miiBte (mit demselben Einwand bekampft er auch die von Jacobsen 
auf Grund seiner Zusammenstellung von „Hemiplegien ohne ent- 
sprechendee Herdleiden" geknupfte Anschauung von Kreislaufsverande- 
rungen, ungleicher Verteilung des Blutdruckes und der Blutfiille in 
!>eiden Hemispharen als Ursache halbseitiger Lahmung). SchlieBlich 
legt er sich im Hinblick auf Anschauungen Broum-Seqnards und experi- 
mentelle Untersuchungen von Qoltz die Frage vor, ob denn alle moto- 
rischen Bahnen von den Gehimhemispharen zu den Extremitaten eine 
Kreuzung erleiden miissen und nicht auch ein bestimmender Einflufi 
einer Hemisphare auf die gleiche Seite ausgeiibt werde und scheint bei 
aller Zuruckhaltung nicht abgeneigt, die Frage auf Grund der kritischen 
Betrachtungen der mitgeteilten Krankheitsgeschichten zu bejahen. 

Zu diesen von Ledderhose fur die Erklarung der homolateralen Lah- 
mung herangezogenen Gesichtspunkten trat als ein weiterer der in einer 
im gleichen Jahre erschienenen Arbeit enthaltene geistreiche Erklarungs- 
versuch von Pineles hinzu, der anschlieBend an die Beobachtung eines 
Falles von rechtsseitigem Hamatom der Dura mater mit gleichseitiger 
schlaffer Lahmung und kontralateralen motorischen Reizerscheinungen 
die homolaterale Lahmung als nur scheinbare Lahmung demaskierte, 
indem er annahm, daB das Hamatom einen direkten Reiz auf die rechte 
Hemisphare ausiibte und indirekt allgemeine Zirkulationsstorungen im 
Gehim verursachte, was zu einer Erschlaffung — also nicht zu einer 
Lahmung im engeren Sinne — aller Extremitaten fiihrte, welche jedoch 
infolge der als Reizphanomen aufzufassenden, scheinbaren Willkiir- 
bewegungen der linken Hand nur als gleichseitige Hemiplegie zum Aus- 
druck kam. Diese Auffassung, die Pineles seinem Falle und anderen 
Fallen ( Moullin, Hulke, Dinkier) der Literatur zugrunde legte und in 
der ihm Ortner in seiner ein Jahr spater erschienenen Arbeit iiber homo¬ 
laterale Lahmung Gefolgschaft leistete, fuBte also auf der Annahme, daB 
die homolaterale Hemiplegie gewissermaBen ein Trugsymptom sei. Die 
Frage einer etwaigen Fernwirkung (seithcher Druck auf die entgegen- 
gesetzte Hemisphare) erklarte Pineles, ohne prinzipiell ihre Moglichkeit 
zu vemeinen, fiir seinen Fall als auflerhalb des Bereiches der Entschoi- 
dung liegend. 

Im Gegensatze dazu glaubte Monakow, die weitaus meisten Falle 
hoinolateraler Lahmung seien auf Fernwirkung auf die innere Kapsel 
oder den Pedunculus cerebri der Gegenseite zuriickzufiihren, wofur ihm 
neben der Akuitat der meisten der hierhergehorigen Falle der Umstand 
zu sprechen schien, daB in der Statistik von Ledderhose eine groBe Anzahl 
von Beobachtimgen Lasionen an der Basis, im Frontallappen und im 
Occipitallappen, also an Stellen aufweist, deren Lasion Hemiplegie ge- 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



400 


K. Grosz: 


Digitized by 


wohnlich nicht bedingt. Monakow weist aber auch auf die auch sonst in 
der Literatur erwahnte Moglichkeit hin, daB gelegentlich bei Sektionen 
kleine Herde in der Pyramidenbahn iibersehen werden. Die im Jahre 
1909 erschienene These von Bind faBt auf Grand eines 22 Beobachtungen 
umfassenden Materiales, worunter 3 Falle ( Bidon , Dupres-Camus , 
Zenner) mit mangelhafter oder fehlender Pyramidenkreuzung alle die 
Frage der homolateralen Lahmung betreffenden Anschauungen zu- 
sammen, betont ihr Vorkommen bei Himschadigungen aller Art (Hama- 
tom, AbsceB, Tumor), die Schwierigkeiten, die sich der Beurteilung 
des Einflusses der ,,Femwirkung“ entgegenstellen, und weist mit 
Recht auf die relative Haufigkeit von Affektionen des Kleinhims unter 
den Fallen von homolateraler Lahmung hin, dessen EinfluB auf ihre 
Entstehung entweder durch eine direkte oder indirekte Kompression 
der benachbarten Pyramidenbahnen oder durch eine direkte Schadigung 
der Kleinhimfunktion erklart werden miiBte. 

Seither sind, soweit mich die Durchsicht der Literatur lehrte, immer 
nur vereinzelte Beobachtungen von homolateralen Lahmungen be- 
schrieben worden. Bevor wir auf diese eingehen, lassen wir die Kranken- 
geschichten der beiden von uns beobachteten Falle folgen. 

Fall 1. H. P., 49 Jahre alt, Wirtschafterin. Laut dei vom behandelnden Arzt, 
Primar. Dr. lnfeld , der Klinik zur Verfiigung gestellten Anamnese soil eine Schwe- 
ster der Pat. von geringer Intelligenz und dreimal durch mehrere Monate „teil- 
nahmslos“ gewesen sein. Ein Bruder der Mutter soil zweimal an einem ahnlichen 
Zustande gelitten haben. Am 20. V. 1920 klagte die Pat., daB sich ihr Gedachtnis 
seit etwa einem halben Jahre verschlechtert habe, auch spiire sie seit einigen 
Monaten vor den Menses einen Druck ira Kopf und Schwere in den Beinen. An- 
fangs Marz bekam sie plotzlich eine abnorme Empfindung (von ihr als „Zucken‘’ 
bezeichnet) in der linken Halfte der Unterlippe, die sich in der Folgezeit otters 
wiederbolte, manchmal auch links in der Zunge, Wange, Auge und Nase auftrat 
und etwa 2 Minuten lang dauerte. Objektiv war bei solchen Anfalien nur manch- 
mal eine geringe Erweiterung der linken Lidspalte zu seben. Einmal hatte Pat. 
um diese Zeit auch einen etwa 2 Stunden wahrenden Anfall, indem sie im linken 
Arm alles Gefiihl verlor und alles fallen lieB. Der Nervenbefund war bis auf eine 
geringe Pupillendifferenz (linke Pupille eine Spur weiter als rechts) normal. Im 
Ham fanden sich keine abnormen Bestandteile. Die Wassermannreaktion ergab 
+ + + +. Am 11. VII. — die inzwischen eingeleitete Jod-Quecksilberbehandlung 
hatte keinen EinfluB auf die sensiblen Anfalle, die in wechselnden Intervallen 
hiiufig auftraten — fand Prim, lnfeld links eine Andeutung von Babinski . In den 
darauffolgenden Wochen klagte Pat. haufig iiber Scheitelkopfschmerzen (einmal 
mit Brechreiz). Der am 18. VIII. 1920 im Zentralrdntgenlaboratorium erhobene Re¬ 
fund lautete: „Schadel im Bereiche der Stim- und der Scheitelbeine leicht kyper- 
ostotisch. Impressiones digitatae nicht verstarkt, die Sinus sphenoparietales 
beiderseits verbreitet, Pacchionische Gruben vertieft, Sella turcica, Nebenhohlen 
normal.“ Am 25. I. 1921 wich die Zunge bcim Vorstrecken etwas nach links ab, 
die linke Hand zeigte sich dynamoinetrisch schwacher als die rechte. Pat. klagte 
iiber gelegcntliehe Gefuhllosigkeit der linken Hand. Die neuerlicb angestellte 
Wassermannreaktion ergab einen negativen Bcdund, Mitte Marz wurde eine 
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Fundusunterauchung gemacht, die normalen Befund ergab. Der Schadelrdntgen- 
hefund blieb unver&ndert. 

Am 19. IV. 1921 wurde die Kranke vormittags plotzlich soporos, nachmittags 
gi lang es noch, sich mit ihr in Kontakt zu setzen, sie zum Urinlassen zu bewegen, 
zcigte sie noch, nach Schmerzen befragt, auf die Stirne, abends vertiefte sich der 
Sopor. Zugleich mit dem Einsetzen der BewuBtseinstriibung trat wiederholt Er- 
brcchen anf. Bei der Aufnahme auf die Nervenklinik am 20. IV. 1921 bot die 
Kranke folgenden Befund: 

Status praesens: Passive Ruckenlage. Tiefe Bewufltlosigkeit, schnarchende 
Atmung, keine Differenz beider Thoraxhalften. Puls 112, stark gespannt, Atmung 
28 in der Minute. Pupillen mittelweit, links etwas groBer als rechts, vollkommen 
lichtstarr. Cornealreflexe fehlen. Keine Nackenstarre. Druck auf die Bulbi er- 
zeugt keine Bewegung der Mundwinkel. Bulbi in Mittelstellung zeigen keine 
Stellungsveranderung bei Drehung des Kopfes um die vertikale oder horizontal 
Aclise. Sehruerzhafter Gesichtsausdruck. Augen beiderseits geschlossen, ohne 
krankhafte Contractor. Zeitweise wird die linke Wange durch die Atmungsluft 
aufgeblaht. Lippen tonisch geschlossen. Muskulatur des rechten Armes schlaff, 
die des linken Armes deutlich rigid. Die Rigiditat des linken Armes verliert sich 
aber nach einigen passiven Bewegungen. Bauchdeckenreflexe fehlen. MaBiger 
Rigor beider unterer Extremitaten. Wahrend der Untersuchung tretcn an beidcn 
unteren Extremitaten rechts und links wechselnde Beugebewegungen von reflek- 
torischem Charakter in den Kniegelenkcn auf. Patellarsehnenreflexe rechts und 
links schwaeh auslosbar. Achillessehnenreflexe rechts = links, normal auslosbar. 
Babinski rechts x>ositiv, links 0. Bei Bestreichen der FuBsohle beiderseits ausgiebige 
Abwehrbewegung. Einmal tritt wahrend der Untersuchung eine tonische Streckung 
der linken unteren Extremitat auf. 

21. IV. Wie gestern. Puls 100. Bei starken Haut- und Schleimhautreizen tritt 
Abwehrbewegung meist der linksseitigen Extremitaten auf. Eine stetig beim Knei- 
fen verschiedener Hautpartien, beim Eindringen in die Vagina, bei Druck auf die 
Kondylen auftretende reflexartige Bewegung besteht darin, daB das gleichseitige 
Bein — meist aber das linke — abduziert, gehoben und in FuB- und den Zehen- 
gelenken flektiert wird. Lumbalpunktion: Der Liquor flieBt im Strahle ab. Druck 
iiber 220 mm Wasser. Zellen 18 / 3 im Kubikmillimeter. Globulin, GesamteiweiB 
nicht pathologisch vermehrt. WaR. im Liquor negativ. Augenhintergrund (Klinik 
Metier): Die Papille des rechten Auges verwaschen, begrenzt, die Venen etwas 
erweitert, eine deutliche Prominenz der Papille besteht nicht. Die linke Papille 
starker verwaschen, etwas blasser wie rechts. Die Venen starker gestaut und ge- 
schlaggelt. Nasal oben und unten ist eine maBige Prominenz der Papille nachweis- 
bar. Keine Blutungen. Diagnose: Papillitis o. u. 

26. IV. Der komatose Zustand unverandert andauernd. Pat. macht den 
Eindruck einer tief Schlafenden. Puls 140. Das Gesicht ist leicht gerotet, mit 
einem Anflug von Cyanose. Die Atmung schnarchend. Pupillen eng, links groBer 
als rechts, lichtstarr. Bei passiven Kopfwendungen nach einer Seite vollfiihren die 
Bulbi langsam die entgegengesetzte Bewegung, um dann langsam in die Mittel¬ 
stellung zurtickzukehren. Durch Druck auf die Bulbi ist eine betrachtliche Herab- 
setzung der Pulsfrequenz zu erzielen. Bulbo-Facialisreflex beiderseits nicht aus¬ 
losbar. Starker Trismus, der nur durch Einfuhrung eines Mundspeculums iiber- 
wunden werden kann. Rachenreflex fehlt. Starker Rigor der linken oberen Extre¬ 
mitat, auch in der rechten oberen Extremitat ist ein durch wicderholte passive 
Bewegungen verstarkbarer Widerstand fiihlbar. Hier und da wird die linke obere 
Extremitat — seltener die untere — reflexartig gehoben, ebenso werden durch 
Kratzen der Bauchhaut langsame reflexartige Bewegungen des linken Beines —• 
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hier und da, aber nur andeutungsweise auch des rechten — hervorgerufen. Die 
rechte obere und untere Extremitat bleibt v6llig regungslos. Bauchdeckenreflexe 
fehlen. Patellarsehnenreflex links starker als rechts. Undeutlicher Babinski rechts. 

28. IV. Dauernde Temperatursteigerung. (Die tags zuvor vorgenommene 
interne Untersuchung — Dozent Dr. Elias — ergab: Handbreite, relative Dampf ung 
der Lunge rechts hinten unten, dariiber abgeschwachtes Atmen. In der rechten 
Axilla auch noch Dampfung, reichliches, groBblasiges, feuchtes Rasseln, Herz nach 
rechts verbreitert.) Mund geOffnet. Beim Einfiihren eines Spatels Zusammen- 
beiBen der Zahne. Rechts Babinski angedeutet, links kein Babinski. 

30. IV. Sopor anscheinend etwas weniger tief. Rechtes Auge zu einem schma- 
len Spalt geOffnet, auch das linke nicht vOllig geschlossen. Beide Pupillen auf Licht 
reagierend, rechts prompter und ausgiebiger als links. Linker Arm im Ellbogen- 
gelenk gebeugt, an den Thorax adduziert, passive Streckung wird durch einen 
starren Widerstand erechwert. Die linke untere Extremitat im Kniegelenk ge¬ 
beugt, Tonus gesteigert, betrachtlich starker als rechts. Die rechte obere und 
untere Extremitat zeigt einen herabgesetzten Tonus. Bei passiven Bewegungen 
der linken unteren Extremitat tritt fast regelmaBig eine starke Plantarflexion 
samtlicher FuBzehen auf. Babinski rechts positiv. 

1. V. Pat. hat die Augen zeitweise halb geoffnet. Linke obere und untere Ex¬ 
tremitat deutlich rigid. Die rechte obere und untere Extremitat vollig schlaff. 
Rechter Bauchdeckenreflex fehlend, linker vorhanden. Rechts ist der Patellar¬ 
sehnenreflex und Achillessehnenreflex kaum, links sind beide Reflexe sehr lebhaft 
auslosbar. 

4. V. Pat., die dauernd hohe Temperaturen zeigt und kiinstlich genabrt wird, 
kommt nunmehr bereits einzelnen einfachen Aufforderungen, wie Stimerunzeln, 
AugenschlieBen, gut nach. „Zahnezeigen“ befolgt sie nicht, auch die Zunge bringt 
sie nicht iiber die Zahnreihe hinaus. Keine sprachlichen AuBerungen, nur hier und 
da einige ungeformte Laute. Aufgefordert, den linken Arm zu bewegen, hebt sie 
die linke Hand unter starkem Zittem, wobei der linke Oberarm an den Leib addu¬ 
ziert bleibt, zum Munde resp. bis zur Nase. Andere Zweckbewegungen sind aber 
nicht zu erzielen. Der rechte Arm bleibt trotz der Aufforderung, ihn zu bewegen, 
bis auf minimale Fingerbewegungen bewegungslos. Das linke Bein wird iiber Auf¬ 
forderung ziemlich ausgiebig bewegt, das rechte nur wenig im Kniegelek gebeugt. 

7. V. Andauernd hohe Temperaturen. Gangrantiser Decubitus am Kreuz- 

bein. Die Frische und Ansprechbarkeit der Kranken in den letzten Tagen macht 
langsam wieder einem mehr soporOsen Zustand Platz. Bei der Morgenvisite fixiert 
sie aber noch den Arzt und bemliht sich, ihm die (linke) Hand zu reichen. Beim 
Blick geradeaus deviiert das linke Auge nach auBen. . 

8. —12. V. Zunahme des Sopors bis zur Tiefe, die er bei der Aufnahme hatte. 
13. V. Exitus. 

Zusammenf assung: 49j&hrige Frau, seit 1 Jahre neben Kopfdruck 
und schlechtem Gedachtnis an sensiblen Jacksonanfalien der linken Ge- 
sichtshalfte und des linken Armes leidend, verfallt plotzlich in einen 
soporosen Zustand, der sich rasch zum Koma vertieft. Wahrend dieses 
10 Tage andauernden Zustandes Rigor und motorische Reizerscheinun- 
gen (reflexartige Bewegungen) vorwiegend der linken oberen und unteren 
Extremitat. Schlaffe, nahezu vollige Lahmung der rechten oberen und 
unteren Extremitat mit Babinski. AnschlieBend eine ca. 6 Tage w&hrende 
Phase, in der sich der Sopor loste und die rechtsseitige schwache Lah- 
mung deutlich in Erscheinung trat, indes mit der linken oberen und 
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unteren Extremitat Willktirbewegungen, wenn auch nur ganz schwache, 
ausgefiihrt werden konnten. Exitus nach ©inem ein© weiter© Woche 
dauemden komatosen Zustand. 

Obduktionsbefund 1 ): 14. V. (Prof . Erdheim): Gehirn: Klein walnuBgroBes, 

/.urn groBen Teil nekrotisches und von kleinen Hamorrhagien durchsetztes Endo¬ 
thelium der Dura mater iiber den hinteren Partien des rechten Stirnhirns und den 
vorderen Partien des Scheitellappens, die zweit© und dritte Stirnwindung, die vor- 
dere Zentralwindung und die angrenzenden Partien des Scheitellappens kompri- 
niierend. Gerade unter diesem Tumor, aber etwas weiter occipitalwarts, und zwar 
in der Gegend der hinteren Zentralwindung beginnend und durch die Leptomeninx 
von ihm getrennt, ein diffuses Gliom, welches die hintere Zentralwindung und den 
unteren Parietallappen infiltrierend durchsetzt und bis in den Occipitallappen 
reieht. Die Windungen der rechten GroBhirnhemisph&re maBig abgeplattet, nicht 
aber die der linken. Hechter Seitenventrikel verschmalert. Hyperostose des 
Schadeldaches, Usur der Tabula vitrea. Die linke Hemisphare makroskopisch 
vollig intakt. 

Bei der histologischen Untersuchung des Hirnstammes (Marchi-Methode) 
fanden sich nur zwei alte Erweichungsherde. Der eine reichte von der Gegend des 
roten Kernes bis in die Gegend der distalsten Gruppen des Oculomot.-Kernes 
(dortselbst durch die Schwarzung der Kornchenzellen schon makroskopisch sichtbar, 
etwa von der GroBe eines Hirsekornes). Der Herd ist genau in der Mittellinie ge- 
legen, und zwar in den proximalen Teilen genau z wise lien den roten Kernen, in 
den distalen unterhalb der Verbindungsbrlicke zwischen den beiden Langsbiindeln. 

Ein zweiter, kleiner Erweichungsherd von geringerer Langenausdehnung ist 
in den vordersten Schnitten, in welchen der oben beschriebene Herd noch gefunden 
wurde, zu sehen, und zwar links in den seitlichen Partien des Schnittes, in der 
Gegend des hinteren Vierhiigelarmes. 

Die histologische Untersuchung der Pyramidenbahnen in den GroBhirnstielen 
und der Briicke ergab einen negativen Befund, und zwar sowohl beziiglich frischer 
(Marchi), als auch beziigbch alter Degenerationen (Markscheidenfarbung). Das 
Rtickenmark konnte nicht untersucht werden. 

Was zunachst di© diagnostische Seite anlangt, so wurde entsprechend 
den initialen Erscheinungen ©in die Gegend der rechten hinteren Zentral¬ 
windung komprimierender Tumor angenommen, womit freilich di© bei 
derAufnahme auf di© Klinik gefundene, rechtsseitige schlaffe Lahmung 
nicht in Gbereinstimmung gebracht werden konnte, so dafJ die Mog- 
lichkeit eines zweiten, die link© Seite betreffenden Tumors ins Auge 
gefaBt wurde. 

Den Verlauf dieses Falles macht besonders der Umstand interessant, 
daB sich di© Kranke aus dem Koma, wenn auch nur fur kurze Zeit, 
so weit erholte, daB sich eingewisser Kontakt mit ihr herstellen lieB und 
sie imstand© war, linksseitige Willkiirbewegungen — wenn auch nur im 
schwachen AusmaBe — auszufiihren, wodurch die Lahmung der rechten 
Seite erst mit Sicherheit als solche erkannt werden konnte, wahrend 


a ) Das Praparat dieses und des folgenden Falles wurde in der Sitzung des 
Vereines fttr Psychiatrie und Neurologie in Wien am 28. II. 1922 vom Verfasser 
demons triert. 
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die meisten der in der Litcratur beschriebenenhomolateralenLahmungen, 
was auch Monakow hervorhebt, im komatosen Zustande untersucht 
wurden (nach Ortner wurden 28% der bekannt gewordenen Falle von 
homolateraler Lahmung im Koma untersucht). Eine Scheinlahmung im 
Sinne der Auffassung von Pimles war also in diesem Falle absolut nicht 
anzunehmen. In dem relativ kurzen Zeitraum, den die Kranke bei 
lucidem BewuBtsein verbrachte und bei ihrer groBen Schwache konnte 
allerdings nicht genau entschieden werden, ob nicht neben der rechts- 
seitigen schlaffen Lahmung auch eine leichte Parese der linken Seite 
vorhanden war. Jedenfalls war aber der Unterschied gegeniiber der 
rechten Seite in die Augen springend. Wie war aber die rechtsseitige 
Lahmung zu erklaren ? (Die initialen linksseitigen Reiz- und Lahmungs- 
erscheinungen fanden durch den rechtsseitigen Tumor ihre zureichende 
Erklarung.) Aus dem negativen histologischen Befunde der Pyramiden- 
bahn in der Briicke ist jedenfalls sichergestellt, daB die oben beschrie- 
benen proximal gelegenen Erweichungsherde auf die motorische Haupt- 
bahn keinen EinfluB gehabt haben. Eine fehlende Pyramidenkreuzung 
kommt nicht in Frage. (Riickenmark und verlangertes Mark konnten 
zwar, wie erwahnt, nicht untersucht werden, aber abgesehen von der 
Seltenheit solcher Falle, lassen die initialen kontralateralen Erscheinun- 
gen ein Fehlen der Pyramidenkreuzung ausschlieBen.) Da man eine 
Beeinflussung des motorischen Apparats von der gleichseitigen Hirn- 
halfte nach den gegenwartig herrschenden Anschauungen nicht in Er- 
wagung ziehen kann, muB die rechtsseitige Lahmung wohl auf die linke 
Hemisphare bezogen werden. Eine Lasion dieser Hemisphare wurde 
aber ebensowenig gefunden wie ein einseitiges Odem, eine einseitige 
Veranderung der Konsistenz der Hirnmasse oder eine Verlagerung der 
Falx. Wir kommen daher um die Annahme einer von der betroffenen 
rechten auf die auBerlich intakte linke Gehimhalfte die Pyramidenbahn 
schadigende Druckwirkung ohne anatomischen Befund nicht herum. 
LaBt ja auch Ledderhose die Moglichkeit der „Fernwirkung“, der er im 
allgemeinen skeptisch gegenubersteht, in Fallen gelten, in denen wie 
in unserem zuerst die ladierte Hirnhalfte mit kontralateralen Erschei- 
nungen (Ledderhose spricht nur von Lahmungserscheinungen) reagiert. 

In mehrfacher Hinsicht interessant ist auch der folgende, in relativ 
kurzer Zeit nach dem eben beschriebenen auf der Nervenklinik Wagner- 
Jauregg zur Beobachtung gelangte Tumorfall. 

Fall 2. J. K., 36 Jalire alt, Kaufmann. 

Anammse: War angeblich bis zum Jahre 1916 ganz gesund. In diesem Jahre 
akquirierte er — zur Militardienstleistung eingeriickt — ein „Geschwur am Glied 4 *, 
machte auch eine Hg-Ncosalvai*sankur durch. 1917 oder 1918 traten vorubergehend 
Geschwiire auf den Lipixm und im Kehlkopfe auf, worauf eine abermalige Hg- 
Neosalvarsankur — im Kadettenspital in Lemberg — durchgeflihrt wurde. Wahrend 
der ganzen Dauer seiner Militardienstleistung wurde er angeblich wegen lierab- 
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gesetzter Seiischarfe nur zu leiehten Diensten verwendet. Im Sommer 1920 sollen 
Schmerzen der rechten Gt'sichtshalfte, eine Lahmung des rechten Mundwinkels, 
ferner Schmerzen im rechten Bein aufgctreten sein. Beim Gelien muBte er das 
reehte Bein nachschleppcn. Naeh einer bei eine in Privatarzt durehgefiihrten neuer- 
lichen Hg-Xcosalvarsankur besserten sicb die Gesichtssehmerzen. Zur Zeit der 
Aufnahme auf die Nervenklinik — am 10. XII. 1921 — klagtc er iiber fast standige 
Kopfschmerzen, liber ein Brennen und Kaltegefiihl der rechten G es ic lit shill f to, 
Riiekonschmerzen, Schwiiche des rechten Beines, Erschwerung der Miktion. 

Status praesens: Gut genahrtes Individuum, blasso Gesichtsfarbe, Puls 8S, 
rhythmisch. Innere Organe ohnc abnormen Befund. Pupillen gleich, mittelweit, 
beiderseits auf Lie hi und Akkommodation etwas tinge reagierend. Cornealreflex 
rechts schwacher ausldsbar als links. Kein Nystagmus. Diffuse Klopfempfindlich- 
kc it des Schadeldaches. Rechter Supra- und Infraorbitalpunkt durckempfindlich. 
Beide Jochbogen —der reehte anscheinend deutlicher — klopfempfindlich. Prompte 
Innervation der Stirn- und Augenaste des VII. Der reehte Mundwinkel wird deut- 
lich schlaffer innerviert als der linke. Keine Sensibilitatsstorung im Gesichte. 
Klagen uber ein brennendes „Gefiihl im rechten Auge‘\ Kau- und Schluckbewe- 
gungen prompt. M a ssc t e re n re flex rechts und links gleich, weicher Gaumen sym- 
metriseh innerviert. Geruchs- und Gesehmacksempfindung nicht herabgesetzt. 
Zunge etwas naeh rechts abweichend, zeigt keine Atrophie, 1st naeh alien ltichtun- 
gen gut beweglich. Hprachartikulation nicht pathologisch verandert. Obere 
Extreniitiiten: Keine Atrophie. Geringer Muskelwiderstand bei passiven Bewe- 
gungen der rechten oberen Extremitat (vom Pat. mit Sehinerzhaftigkeit infolge 
einer frliher erhaltenen Injektion erklart). Handedruek rechts etwas schwacher 
als links. Dorsalflexion der rechten Hand im Vergleich mit der linken etwas weniger 
ausgiebig. Rasch aufeinanderfolgende Bewcgungen werden rechts weniger gut 
ausgefulirt als links. Keine Ataxic, kein Intcntionstremor, keine Storung der 
Lagecmpfindung imd Gelenkssensibilitat. Triceps- und Periostreflex rechts starker 
als links. Bauchdeckenreflexe vorhanden. Untere Extremitaten: Keine Differcnz 
im Muskeltonus. Beugung und Streckung in den Kniegelenken, Heben der Beine 
gcgen AViderstand rechts schwacher als links. Patellarsehnenreflex beiderseits 
gcsteigert. Aehillessehnenreflex rechts etwas weniger lebhaft als links. Rechter 
FuBrand etwas tiefer stehend als links. Dorsal-, Plantarflexion und Zehenbewe- 
gung rechts weniger ausgiebig als links. Andeutung von Krallenstellung der Zehen 
des rechten FuBes. Keine Pyramidenzeiehen. Gang unsichcr, ohne bestimmte 
Fallrichtung schwankend. Das reehte Bein wird beim Gehen nachgezogen. Der 
reehte FuB steif und etwas dorsal flektiert gehalten. 

Status psychic us: Apathiseh, zerstreut, rnanehmal merkwiirdig gut aufgelegt 
und unruhig, in seinem auBeren Verhalten salopp. Infolge seiner Unruhe konnten 
auch die Hilfsuntersuchungen (Augen, Ohren) nur sehwer ausgefiihrt werden. 
WaR. im Serum und Liquor negativ. Keine EiwciB- und Zellvermehrung im 
Liquor cercbrospinalis. * 

Augenbefund: 30. XII. 1921 (Klinik Meller): Beiderseitige Stauungspapille 
(rechts ca. 4 D., links 3 D. Prominenz). Visus rechts = 6 / 50 Korrektur Jiiger 6, 
links = 7so mit Korrektur Jager 14. 

Ohrcnbefund: 19. XII. 1921 (Klinik Neumann): Cochlear- und Vestibular- 
befund normal. Resultat der Zeigeprtifung wegen Widerstand des Pat. unsicher. 

Schadelrontgenbefund (Zentralrontgeninstitut Prof. Holzknecht ): Impressio- 
nes digitatae im Stirn- und Scheitelbereich deutlich vertieft. Das ganze Gebiet 
der Sella turcica scheint sehwer verandert zu sein, und zwar das Dorsum bis zur 
Basis usuriert, stumpfzaekig naeh oben begrenzt. Processus clinoides anteriores 
kurz und rauh. Basis ausgeweitet und uneben. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 27 
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Decursus: 20. XII. Andauernde Klagen iiber Schmerzen des rechten Auges 
und Lichtscheu. Stohnt oft, spricht sehr wenig, macht einen etwas benommenen 
Eindruck. Kernig beiderseits positiv. 

Am 24., 25. und 26. hatte Pat. nach Angabe der Mitpatienten je einen kurzen 
Anfall, in dem er blaB wurde und durch kurze Zeit ganz steif dalag. Krampfe babe 
er dabei nicht gehabt und auch angeblich das BewuBtsein nicht verloren. 

Gegen Ende Dezember wurde der psychische Zustand deutlich schlechtcr. 
Pat. hatte Zeiten, in denen er sinnlose Reden flihrte, stereotyp seine Entlassung 
verlangte, mitten ins Zimmer urinierte. Dcswegen zur Rede gestellt, sagte er: 
„Ich weiB nicht, warum . . ., weil ich krank bin.“ 

Anfangs Januar wurde cine neucrliche Augenuntersuchung vorgenommen. 
Der Befund lautete: Stauungspapilie beiderseits. Visus rechts von */*0 auf Finger- 
zahlen und von Jager 6 auf Jager 15 gesunken, Visus links %0 geblieben, von Jager 8 
auf Jager 16 gesunken. Eine gcnauere Untersuchung konnte wegen Unruhe des 
Pat. nicht durchgefuhrt werden. Nunmehr wurde die beim Eintritt des Kranken 
in die Klinik eingeleitcte antiluetische Bchandlung als augenscheinlich ergebnislos 
unterbrochen und die Vornahme einer druckentlastenden Operation ins Auge ge- 
faBt, zu der es aber wegen Bedenken der Angehorigen des Pat. vorlaufig nicht kam. 

9. I. 1922. Pat. ist jetzt haufig ganz verloren, klagt liber furchtbare Kopf- 
schmerzen, braucht zu alien Verrichtungen sehr lang, liiBt haufig unter sich. Reeh- 
ter Comealreflex felilt. Parese des rechten Mundwinkels. Handedruck rechts be- 
trachtlich schwacher als links. Rechte Hand bei feincren Hantierungen ungeschickt. 
Diadochokincse rechts deutlich beeintrachtigt. Geringes Deviieren rechts beim 
Finger-Nasenversuch. Motorische 8chwache der rechten unteren Extremitat deut- 
licher. Sesselbesteigen rechts beschwerlieh. Beim Gchcn wird das rechte Bein 
starker nachgezogen. Patellarsehnenreflex beiderseits gesteigert, rechts mehr als 
links. Rechts FuBklonus. 

15. I. Kopf leicht nach rechts gencigt. Rechts Klopfempfindlichkeit des 
Schadels deutlicher ausgepragt. Rechter Comealreflex felilt. Rechtsseitige Mund- 
faeialislahmung deutlicher als bei der Aufnahme. Auffallige Ermiidbarkeit des Pat. 
beim Sitzen. Klagt liber Ruckenschmerzen. Schon nach kurzdauerndem Sitzen 
liiBt sich Pat. nach ruckwiirts gleiten. Lcichter Rigor der rechten oberen und un¬ 
teren Extremitat, rechts FuBklonus und Babinski positiv. 

20. I. Beklopfen des rechten Jochbeins erzeugt starke SchmerzauBerungen. 
Beim Seitenbliek nach rechts erreicht der Bulbus nicht vollig die Endstellung. 
Keine Doppelbilder. Deviation der Zunge nach lechts starker als bei der Auf¬ 
nahme. Geschmaeksreize seheinen auf der rechten Zungenhiilfte, soweit der psy- 
ehiscke Zustand des Pat. eine Priifung zidaBt, weniger deutlich empfunden zu 
werden. Bauchdeckenrcflex rechts fehlend. Grobe motorische Kraft der rechten 
unteren Extremitat deutlich (die der rechten oberen Extremitat weniger) herab- 
gesetzt. Auch die Motilitut des linken Beines scheint etwas herabgesetzt. Rechts 
FuBklonus und Babinski positiv. 

Am 24. I. wurde Pat. mit der Vermutungsdiagnoso eines rechtsseitigen Basal- 
tumors auf die Klinik EiseUberg transferiert und eine rechtseeitige (Palliativ-) 
Trepanation beantragt. Auf der Klinik Eisdsbcrg wurde am 27. I. durch Dozent 
Dr. Denk der Versuch einer Ventrikulograpliic gcmacht, die sich aber als nicht 
durchfuhibar envies (die Rontgenkontrollc ergab keinen Sauerstoff in dem Ven- 
trikel). Nach dem in Narkosc ausgefuhrten Ventrikulographieversuch war der 
Pat. laut einer Mittcilung des Opcrat(‘iirs zunachst etwas unruhig, nach einer 
St unde aber maehte er den Eindruck eines im postnarkotischen Schlafe Befindlichen. 
Nach einigen Stunden erwachte er, gab auf Befragen Antwort, verfiel aber in den 
Abendstunden in Benommenheit und starb im Laufe der Nacht. 
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Zusammeufassung: Ein 36jahriger Pat., der im Jahre 1916 Lues 
akquirierte, erkrankte 4 Jahre sp&ter an sensiblen Reizerscheinungen 
im rechten V-Gebiet, rechtsseitiger Facialisparese (Mundast), Schwache 
des rechten Beines, Kopfschmerzen. Bei der Spitalsaufnahme bestand 
neben einer Unterempfindlichkeit der rechten Cornea, einer Schwache 
des rechten Mund-VII und geringer Deviation der Zunge nach rechts 
eine maBige, hauptsachlich in den peripheren Teilen ausgesprochene 
Parese der rechten oberen Extremitat, Nachschleifen des rechten Beines, 
eine ausgesprochene psychische Storung vom Charakter der Tumor- 
demenz, Stauungspapille, Sellausur im Schadelrontgenbild. Herab- 
setzung des Visus. In den folgenden Wochen trat nebst voriibergehen- 
den Anfalien eine Verschlechterung des Visus, des psychischen Zustandes 
und rechtsseitige Abducenzlahmung ein, die anfangs diffuse Klopf- 
empfindlichkeit des Schadels und der Jochbogen zeigte sich deutlich 
nach rechts lateralisiert, die anfangs nur angedeutete rechtsseitige Halb- 
seitenlahmung wurde deutlicher (Rigor, FuBklonus, Babinski), der 
rechte Bauchdeckenreflex verschwand. Exitus nach einem frustranen 
Versuch einer Ventrikulographie. 

Obduktionsbefund (Assistent Dr. Norer): 28. I. 1922: UberapfelgroBer, an 
der Oberflache leicht hockeriger Tumor (Endotheliom) der rechten GroBhirnhemi- 
sphare, der in den lateralen und dorsalen Abschnitten mit der Dura mater ver- 
wachsen ist, einen groBen Teil des Stirnlappens einnimmt und an den Schlafen- 
undSchcitellappen grenzt. Mcdiahvilrts greift der Tumor bis in die Gegend der zen- 
tralen Ganglien vor, komprimiert und driingt dieselben gegen die Mittellinie, ebenso 
wie den rechten Seitenventrikel. Die den Tumor umgebenden Hirnteile sind aus- 
gedehnt erweicht. Der Tumor laBt sieh allseits ziemlich leicht aus dem Gehirn 
ausschalen, fiihlt sich ziemlich derb an und besteht im Durchschnitt aus einem 
rotlich grauen Gewebe, in dfi^ zahJreiche feinste, gelbliche Stippchen eingestreut 
sind. Linker Seitenventrikel stark erweitert. Ependym zart, Aquadukt fur eine 
Sonde gut durchgangig. IV. Ventrikel ebenfalls erweitert. Recessus infundibularis 
des III. Ventrikels stark erweitert. Der Boden des III. Ventrikels hochgiadig 
verdunnt und gegen die Sella turcica vorgewolbt. Die Sella turcica besonders im 
sagittalen Durchmesser sehr stark vergroBert, die Hypophyse abgeflacht, stark 
in die Lange gezogen. Das Dorsum sellae verkiirzt, die Processus clinoid. post, 
gt^chwunden. Das Foramen occipitale magnum erweitert, in dasselbe vorgewolbt 
ein zapfenfonniger Fortsatz — die rechte Tonsillc und ein Teil der unteren Hemi- 
spbare — der basalen Teile des rechten Kleinhims. Linke Halfte der Medulla 
oblongata verschmalert, die gauze Medulla seitlich nach links verdrangt und um 
die Langsachse etwas nach links rotiert. Die sehr genaue Inspektion des GroBhirns 
ergab auBerhalb des Tumors und seiner unmittelbaren Umgebung keine Verandc- 
rungen, insbesonderc sind die innere Kapsel und deren Umgebung beidei*seits intakt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab ein Eudotheliom der 
Dura mater mit ausgedehnten regressiven Metamorphosen und Hyalinisierungen. 

Histologische Untersuchung: Untersucht wurden Briickengegend, Gehirn- 
stamm. Medulla oblongata (Olivengegend), Rlickenmark (Gegend der Cervical- 
and Lendenanschwellung), linker Pes pedunculi, Kleinhirn. Farbungen: Thionin^ 
Scharlachrot, van Gieson, Markscheiden (Weigertj Kuhchitzky ). Weder im Gehim 
noch in der Medulla oblongata wurde irgendein Herd der einen oder anderen Seito 
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nachgewiesen. Dio Untersuchung des Rtickenmarks ergab cine normale Konfigu- 
ration mit entsprechender Verteilung der Pyraraidenvorder- und -seitenst range. 
Im ganzen Verlaufe der Pyramide von den GroBhirnstielen bis in das Lendenmark 
konnte weder mit den Farbemethoden, welche die lipoiden Zerfallsprodukte dar- 
stellen (Scharlachrot, Osmiumsaure), noch mit der Markscheidenmethode ein Aus- 
fall bzw. eine Degeneration von Markscheidenfasern nachgewiesen werden, 

Vom Kleinhim wnrde der in den Wirbelkanal vorgestiilpte Zapfen der Ton- 
sille und dessen Umgebung mikroskopisch untersucht. Weder in der Gegend der 
Einschniining noch im Zapfen selbst fanden sich mikroskopische Veranderungen. 
Die betreffenden Kleinhirnwindungen sind in alien ihren Schichten intakt, cs be- 
steht kein Ausfall von Puikinjezellen, keine Lichtungder Kornerschichte, keine Ver- 
sehmalerung der Molekularschicht. 

Was zuniichst den Gang der diagnostischen Erwagungen im vor- 
liegenden Falle anlangt, so wurde in Anbetracht der bestimmten Angabe 
des Pat., daB er sich 1916 luetisch infiziert habc, an eine syphilogene 
Gehirnaffektion gedacht, und erst die UnbeeinfluBbarkeit des Prozesses 
durch die antiluetische Behandlung und der negative Ausfall der Blut- 
untersuchung und des Lumbalpunktates machten die luetische Atiologie 
des Krankheitsprozesses unwahrscheiniich. 

Die deutlich ausgepragten Allgemeinerscheinungen — Kopfschmer- 
zen, Stauungspapille, vereinzelte Krampfanfalle, Storungen des Senso- 
riums und der Psyche — lieBen es kaum bezweifeln, daB es sich um 
Tumor cerebri handle, ist es doch auch kein so seltenes Vorkommnis, 
daB Individuen, die friiher an Syphilis gelitten haben, von einer Gehim- 
geschwulst befallen werden. Schwierigkeiten bereitete dagegen die 
Lokaldiagnose des vermuteten Tumors. Zwar erschien durch die Extre- 
mitatenparese der rechten Seite die Verlegung des Tumors in die linke 
GroBhirnhemisphare nahegelegt, andererseits lieB aber die Affektion 
verschiedener Hirnnerven — V 1 ). VI, VII, XII — mit groBerer Wahr- 
scheinlichkeit an eine basale Tumorwirkung denken und dies um so mehr, 
als das konstante Ansteigen der die Hirnnerven betreffenden Lahmungs- 
erscheinungen eine Fernwirkung unwahrscheiniich machte. Dazu kam 
noch der Rontgenbefund, der mit der Annahme eines Basaltumors gut 
vertriiglich war. EntschloB man sich aber, einen basalen Tumor anzu- 
nehmen, so konnte es sich nur um die rechte Seite handeln. Bheb noch 
die rechtsseitige Extremitatenschwache zu erklaren. Die Erklarung 
fand sich in der vermutungsweisen Annahme einer Druckwirkung auf 
die linke Pyramide in ihrem Verlaufe vor der Kreuzung infolge Ver- 
driingung der basalen Himteile nach links und Anpressung an die links- 
seitige Umgrenzung des Foramen occipitale magnum. (Wie etwa in 
dem Falle von Wernicke , zitiert bei Lcddcrhose: ,,Blutung in die mittlere 
Schadelgrube. gleichseitiger Hirnschenkel von der Basis abgehoben und 

- ; V 

x ) Ob die im Krankhcitsbildc so prominenten Reizerscheinungen von seiten 
des rechten Trigeminus auf direkte Kompression des Ncrven oder seiner spinalen 
Wurzcl zustande gekonimen wan n, la fit sich natiirlich nicht sagen. 
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nicht ladiert, der andere dagegen gegen die Basis gepreBt, quere Druck- 
furche; es bestand ungekreuzte Hemiplegie. 44 ) Zwar war es nicht recht 
einzusehen, warum die solcherweise gedriickte linke Pyraraide zunachst 
nur eine Parese der Iinken unteren Extremitat und auch spater nur 
eine inkomplette Lahmung hervorgerufen haben sollte. Diese Bedenken 
wurden aber gleich wie die wegen der psychischen Storung und des 
unsicheren Ganges auftauchende Vermutung eines Stirnhirntumors in 
Anbetracht der erwahnten gewichtigen, fur eine Affektion der rechten 
Basis sprechenden Symptome zuruckgedrangt und an der Annahme 
eines Tumors der rechten Hirnbasis festgehalten. 

Wie der autoptische Befund lehrte, war der vermutete Tumor zwar 
der Seite nach, nicht aber stinem Sitze nach richtig lokalisiert worden, 
und es handelt sich nunmehr darum, den wirklichen Sitz des Tumors 
in it den beobachteten Symptomen in Einklang zu bringen, wobei es 
insbesondere wieder die homolaterale Parese ist, deren Erklarung auf 
Schwierigkeiten stoBt. 

Wie bereits erwahnt, konnte auf Grund der histologischen Unter- 
suchung ein Fehlen der Pyramidenkreuzung ausgeschlossen werden und 
erwies sich auch die der Lahmung entgegengesetzte Seite des Gehims 
anatomisch vollig intakt. Es handelte sich demnach wie so haufig in 
der Literatur der homolateralen Lahmung wieder um eine Lahmung 
ohne anatomischen Befund (Ortner fand unter 69 Fallen keine direkte 
Liision der inneren Kapsel und der von ihr sich fortsetzenden moto- 
rischen Bahnen, die Statistik Ledderhoses weist nur zwei Beobachtungen 
auf — Sciamanna , Pitres —, in denen sekundare Degenerationen vor- 
handen waren). Aus dem Fehlen sekundarer Veranderungen die An- 
sehauung abzuleiten, daB solche Lahmungen — keine sind, geht aber 
nicht an, w r as auch die Spielmeyer schen 1 ) Befunde von ,,intracorticaler 
Lahmung 44 lehren. Freilich wird aber durch den Mangel anatomischer 
Veranderungen der Spielraum der Vermutungen weit begrenzt. 

Fassen wir als erste Moglichkeit der Erklarung die Druckwirkung 
auf die kontralaterale (linke) Hemisphare ins Auge, so muB ihr in dera 
erhobenen Befund der Verengerung des rechtsseitigen und Erweiterung 


x ) Bekanntlich fand Spielmeyer bei chronischcn Rindenerkrankungen (Epilep- 
sie, senile Demenz) das V T orkominen von Lahmungen (Hemiplegie, Paraplegie) mit 
alien Charakteren der Pyramidenlahmung (Contracturen, Spasmen, Klonus, Ba- 
binski) bei intakter Pyramidenbahn und Fehlen absteigender Degeneration und 
fiihrte sic auf eine Lasion von der Pyramidenbahn iibergeordneten Neuronen zuriick. 
DaB es sich in unseren Fallen um solehe intracorticale Rindenveranderungen ban- 
deln konnte, war im hochsten Grade unwahrseheinlich, da hier die Lahmung offen- 
bar durch Druckwirkung cntstanden war, diese aber kaum auf einen begrenzten 
Teil der Rinde allein wirksam gcdacht werden konnte. Lberdies ergaben die in 
beiden Fallen von der Rinde der motorise hen Region untersuchten Sehnitte einen 
normalen Befund. 
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des linken Seitenventrikels eine nicht zu unterschatzende Bekraftigung 
zuerkannt werden. Wenn je, so konnte in diesem Falle eine Kompressions- 
wirkung in transversaler Richtung mit dem autoptischen Befund© (der 
Tumor reichte bis in die Gegend der zentralen Ganglien, komprimierte 
sie und drangte sie gegen die Mittellinie) in Einklang gebracht werden. 
Das Freibleiben der linken, dem Tumor kontralateralen Korperhalfte 
von Reiz- oder Lahmungserscheinungen ist in Anbetracht der starken 
Kompression zwar auffallig, aber nicht ohne Beispiele und hangt mog- 
licherweise mit dem langsamen Wachsen des Tumors zusammen. 

Die zweite Erklarungsmoglichkeit der homolateralen Lahmung in 
unserem Falle besteht darin, daB sie entsprechend unserer anfanglichen 
Vermutung durch Anpressung der linksseitigen basalen Himteile (Pe- 
dunculus, Briicke, verlangertes Mark) an die knocherne Umrandung des 
Schadels verursacht wurde, wofiir die Verlagerung und Deformierung 
der Medulla oblongata in ihrem linken Anteile einen Anhaltspunkt zu 
geben scheint. Aber es ist in hohem Grade wahrscheinlich (s. u.), daB 
diese Verlagerung erst ante mortem zustande gekommen ist. 

Eine dritte Moglichkeit bestiinde darin, in Anbetracht der durch die 
Obduktion erharteten starken Druckwirkung auf die rechte Kleinhim- 
hemisphare an eine cerebellare Hemiparese zu denken. (Bezuglich der 
Mechanik dieser Druckwirkung siehe Bruns , zitiert nach Oppenheim , 
der annimmt, daB bei Stirnlappentumoren die ausgeiibte Druckwirkung 
sich hauptsachlich in sagittaler Richtung entfalte, wodurch es gewisser- 
maBen zu einem ,,chronischen Contrecoup des Kleinhirns“ komme) 1 ). 
Aber abgesehen davon, daB der EinfluB des Kleinhirns aul die Motilitat 
auch heute noch keineswegs als feststehend betrachtet wird 2 ), spricht 
der histologische Befund dagegen. Aus diesem Befund kann geschlossen 
werden, daB es sich nicht um eine chronische Vorstulpung des Kleinhim- 
zapfens in den Wirbelkanal infolge des andauernd gesteigerten Him- 
druckes gehandelt hat, denn unter diesen Umstanden waren Gewebs- 
veranderungen insbesondere an der Stelle der Einschniirung infolge des 
Druckes und der Ernahrungsstbrung zu erwarten, eine umschriebene 
Kleinhirnsklerose. Meist ist in solchen Fallen eine Sklerose des vorge- 
triebenen Zapfens vorhanden, wie dies von Straussler bei progressiver 
Paralyse und Ckiari (zit. nach Straussler) beschrieben wurde. Der Befund 
macht es also wahrscheinlich, daB es zu der Aspiration des K’ein- 
hirns in das Foramen occipital© erst wahrend des Versuches der Ence- 
phalograplue — vermutlich durch die Lumbalpunktion — gekommen 

x ) Eine Druckwirkung der Gehirnmasse durch das Tentorium auf das Klein- 
hirn nimmt auch Bartel — freilich nur beim Kinde — an. 

2 ) BckanntermaBcn fand Pineles unter 20 Fallen der Literatur bei Tumor 
und Erweichungcn des Kleinhirns 14mal glcichseitige und nur 6mal gekreuzte 
Be wegungsst or unge n. 
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ist. 1st aber die Verlagerung des Kleinhims und der angrenzenden Hirn- 
teile erst gaiiz kurze Zeit ante mortem zustande gekommen, so kann 
sie nicht zur Erklarung der rechtsseitigen Parese herangezogen werden. 
Daher ergibt sich auch fur unseren Fall II die Annahme einer seitlichen 
Druckwirkung des rechtsseitigen Tumors auf die linke Himhalfte, resp. 
auf deren motorische Region noch als die plausibelste. Was einen 
eventuellen EinfluB des Thalamus auf das Zustandekommen homo- 
iateraler Lahmung anlangt *— und eine Thalamuskompression hat in 
unserem Fall© sicher stattgefunden —, so diirfte er auch (siehe Redlich , 
Oppenheim) auf Kompression des gleichseitigen Seitenhornes und 
Hydrocephalus des Seitenhornes der entgegengesetzten Seite zuriick- 
zufiihren sein. 

Die Kasuistik der hierhergehorigen Falle der Literatur seit dem Er- 
scheinen der Arbeit von Bind ist relativ sparlich: Pick und Mouriquand 
demonstrierten 1906 das Praparat eines Falles von Hamatom des rechten 
Occipitallappens mit gleichseitiger Hemiplegie (und Aphasie), die sie 
auf Anpressung der kontralateralen Hemisphare an die Schadelkapsel 
(,,une sorte de contusion 4 *) infolge der durch die jah aufgetretene Blutung 
erfolgtea Steigerung des intracerebralen Druckes zuruckfiihren. 

Der 1910 veroffentlichte Fall von Pel — linksseitige Hemiplegie nach 
linksseitiger Otitis — ist diagnostisch nicht gcklart. — Verfasser nimmt 
eine postscarlatinose Encephalitis im Gebiete des rechten Thalamus an 
— und daher nicht gut verwertbar. 

Claude Vincent und Levi-Valensi veroffentlichten im gleichen Jahre 
einen Fall von Tumor des rechten Occipitallappens. Klinisch diagnosti- 
ziert und autoptisch verifiziert (rechtsseitige Hemiplegie, VH-Parese. 
Reflexsteigerung, positiver Babinski, linksseitige Hemianopsie) mit 
rechts starker ausgepragtem Himodem und Deformierung der rechten 
Hemisphare, von der es heiBt: ..Penetre comme un coin dans le gauche. 4, 
Stamm und Briicke wiesen keine Veranderungen auf. Die Bemerkung 
der Autoren, daB die homolaterale Lahmung moist inkomplett sei (.,les 
signes dus k la localisation meme dc la tiimeur sont plus accentues quo 
1'hemiplegie**), stimmt mit unserer Beobachtung II iiberein, ist aber 
keineswegs allgemein. Die in der erwahnten Arbeit zitierte Bemerkung 
Babinskis, daB fur die homolaterale Lahmung das Fehlen der Sehnen- 
und Hautrefloxe und Fehlen von Contracturen eharakteristiseh sei. 
diiilte gleichfalls kaum zu verallgemeinern sein. 

Hier wie in dem Falle von Demole (Gliom des linken Frontal- 
lappens, rudimentare Entwicklung der Falx, die linke Hemisphare 
itber die Mittellinie hinausrag(‘nd und die reehte namentlich in der 
Gegend der inneren Kapsel komprimierend) erscheint die Fern- 
wirkung auf die kontralaterale Hemisphare durch den anatomischen 
Befund gestiitzt. 
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Der Fall von van der Loo und de Josselin de Jong (rechtsseitiges sub- 
durales Hamatom, rechtsseitige Hemiplegie mit Babinski) gibt gleicher- 
weise der Vermutung Raum, daB eine Druckwirkung auf die kontra- 
laterale Himhalfte stattgefunden hat (,,linker Ventrikel prall gefiillt, 
rechter leer“), und reiht sich kliniseh und anatomisch einer Anzahl hhn- 
licher Beobachtungen an 1 ). 

Die Zahl der hierhergehorigen Falle ist, vvie die vorstehende t)ber- 
sicht, wenn sie auch auf Vollstandigkeit keinenAnspruch macht, dartut, 
gering, was auch von den meisten Autoren hervorgehoben wird. An- 
dererseits sind aber die homolateralen Lahmungen nicht so selten, daB 
man bei der topischen Diagnostik der Himerkrankungen ganz von ihnen 
absehen konnte, insbesondere in Hinblick auf einen vorzunehmenden 
chirurgischen Eingriff (von den Fallen der Literatur scheint einzig im 
Falle von Hulke, zitiert bei Ledderhose und Pineles, unter der Annahme 
einer homolateralen Lahmung auf der gleichen Seite mit Erfolg trepaniert 
worden zu sein). Der chirurgische Zweck wiirde es freilich erfordem, 
Kriterien zu finden, um die homolaterale Lahmung im einzelnen Falle 
als solche zu erkennen. Als solche erwahnt Ledderhose Erweiterung der 
Pupille und einseitige Stauungspapille. Sie sind aber in keinem unserer 
Falle und auch sonst, wie die Statistiken von Ledderhose und Binet lehren, 
selten vorhanden. 

Ob es Falle gibt, in denen die Lahmung durch direkte Lasion der 
gleichseitigen Himhalfte hervorgerufen wird, diirfte, abgesehen von den 
seltenen Fallen mit fehlender Pyramidenkreuzung, auch heute wie zu 
Ledderhoses Zeiten nicht zu entscheiden sein. Auch die hier beschriebenen 
zwei Beobachtungen konnen zur Entscheidung dieser Frage nichts bei- 
tragen, abgesehen davon, daB in beiden Fallen absteigende Degeneratio- 
nen der motorischen Bahn nicht gefunden werden konnten, auch deshalb, 
weil es sich um Tumoren handelt, bei denen neben der lokalen, immer 
auch eine Femwirkung zur Geltung kommen kann. Sicher gibt es — 
das lehren die Beobachtungen der Literatur und unsere Falle — Lahmun¬ 
gen mit Affektionen der gleichseitigen und ohne anatomische Verande- 
rungen der kontralateralen Himhalfte 2 ). Sie werden in den meisten 

1 ) Interessant sind auch die Beobachtungen Marburg8 an 4 Fallen mit herd- 
gleichseitigen Erscheinungen nach Kriegsverletzungen. Fall 4 (linksseitige ScliuB- 
verletzung des Gehirns, leichte homolaterale Parese und Sensibilitatsstorung) 
konnte durch Contrecoup erklart werden, bei den drei iibrigen, die multiple Hcrde 
vermuten lassen, wird vom Autor der Moglichkeit Ausdruck gegeben, daB es sich 
um im AnschluB an die lokale Vcrletzung entstandene disseminierte Prozesse han- 
deln konnte, die sich kliniseh dem Bilde der multiplen Sklerose nahera. 

2 ) Die im Falle 1 gefundenen alten Erweichungsherde, deren Entstehung wahr- 
scheinlich dem gesteigerten Hirndruck zuzuschreiben ist, konnen ihrer Lage nach 
mit den an der Krankcn g(‘fundcnen motorischen Ausfallserscheinungen nicht in 
Zusammenhang gcbraclit werden. 
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Fallen auf eine Femwirkung auf die kontralaterale Hirnhalfte bezogen 
werden miissen. Auch in unseren zwei Fallen handelt es sich, gem&B 
unseren obigen Ausfiihrungen, trotz des negativen anatomischen Be- 
fundes mit groBer Wahrscheinlichkeit um eine derartige Femwirkung. 
Die beobachteten Lahmungen sind also im strengsten Sinne nicht homo- 
lateral, wenn homolateral heiBt ,,durch die ladierte Hirnhalfte bedingt“ 
und nicht nur „auf der Seite der Lasion befindlich“. Sie deshalb als 
Scheinlahmungen im Sinne Pineles' und Ortners zu bezeichnen, geht 
nicht an, da in einer nicht geringen Anzahl von Fallen wie in beiden 
unseren an der „homolateral“ gelahmten Extremitat Pyramidenzeichen 
vorlanden waren und insbesondere auch, weil in unserer Beobachtung I 
eine Erklarung der Willkiirbewegungen der linken oberen und unteren 
Extremitat im Sinne der Auffassung von Pineles nicht angangig war. 
Damit soli naturlich die Berechtigung der Auffassung von Pineles fur 
manche Falle mit homolateralen Lahmungen nicht geleugnet werden. 
Vielleicht tragt die Veroffentlichung unserer Beobachtungen dazu bei, 
neuerdings die Aufmerksamkeit auf die mit der homolateralen Lamung 
zusammenhangenden Fragen zu lenken. 
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{Aus der peychiatrischen Klinik [Vorstand: Prof. Dr. 0. Pdtzl ] und dem hygienischen 
Institut [Vorstand: Prof. Dr. 0. Bail] der deutschen Universitat in Prag.) 

Gibt es spezifische Antigene im Blute yon Katatonikern ? 

Von 

Dr. Fr. Th. Miinzcr, 

Labomtoriumsassiatent der Klinik. 

(Eingcgangen am 12. August 1922.) 

Nach den Ergebnissen, die man mittels der Precipitation in 
der Differenzierung von EiweiGkorpern erhielt, hat man sich auch 
bemuht, die Precipitation zum Zwecke biologischer Differenzierungen 
anzuwenden und ganz besonders dort, wo ein zwar bisher chemisch nicht 
nachweisbarer Unterschied dennoch zu vermuten war. Obwohl diese 
Methode auf eine so exakte Grundlage gestellt werden konnte, daB sie 
z. B. fur den forenmschen Blutnachweis unerlaBlich ist, gelang es selbst 
mit einer verfeinerten Technik nur sehr schwer, Unterschiede innerhalb 
einer Art, z. B. den EiweiBstoffen verschiedener Vogeleier ( Uhlenhuth ), 
verschiedener Menschen (Weichardt) oder bei einem Individuum, z. B. 
in den EiweiBkorpern des Hiihnereies und des Hiihnerblutes (Uhlen¬ 
huth) einwandfrei nachzuweisen. Den vielen positiven Ergebnissen 
mancher Autoren stehen nicht weniger negative entgegen. Die Ursache 
dicser widersprechenden Befunde licgt vor allem in der technisehen 
Schwierigkeit der versuchten verfeinerten Methoden (Erschopfungs- 
und Komplementbindungsversuche), denen deshalb ein nur theore- 
tisches Intercsse, cin theoretischer Wert zugebilligt werden kann [Uhlen¬ 
huth 1 )]. 

Mit Rucksicht auf ihre groBe Wichtigkeit wird diese Frage 
iturner wieder aufgerollt, in der Hoffnung, durch exaktere Arbeiten und 
ebensolche Methoden einwandfreie Resultate erzielen zu konnen. So hat 
Gei-ssler 1 ) vor einigen Jahren liber ,.Eine EiweiBreaktion im Blute Geistes- 
kranker“ berichtet, die es ermdglichen sollte, verschiedene Formen der 
Dementia praecox-Gruppe voneinander und von geistig normalen Indi- 

*) Vgl. I\ Uhlenhuth und K. Sefjenhagen , Die biologisehe EiweiBdifferenzierung 
mittels der Precipitation unter bosondercr Beriioksiehtisruns: dor Technik. Aus: 
KollcAY (tssfnnann, Handbuch der pathogenen Mikroorganismcn. 2. Aufl., 3. Bd. 
Jena 1013. 

2 ) II. Gcissler , Eine EiweiBreaktion im Blute Geisteskranker. Munch, nied. 
Woehensehr. 1910, Nr. 15, S. 7S5 ff. 
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viduen zu unterscheiden. Auf Grand seiner Versuche kam er zur An- 
sicht, daB es im Serum von an Hebephrenie und Katatonie Erkrankten 
Stoffe gabe, ,,welche sich bei geistig Gesunden nicht finden. Diese 
Stoffe sind scheinbar eiweiBartige Korper und dem Serum geistig Ge- 
sunder arifremd. Die im Blute der Hebephrenen kreisenden Korper 
sind jenen im Blute bei Katatonie nur zum Teil artgleich“. 

Diese Resultate resp. die Methode beansprucht jetzt neuerliche Auf- 
merksamkeit, seitdem das Problem der Konstitution und deren Erfor- 
schung auch in den Mittelpunkt psychiatrisehen Interesses getreten ist. 
Und gerade von diesem Gesichtspunkt aus [ E . Kretschmer 1 )] schien eine 
Nachpriifung der Geisslerschen Befunde wiinschenswert, um zu sehen, 
ob die dabei befolgte Methode fiir die Fragestellung der konstitutionellen 
Disposition der Katatonie verwendbar sei. 

Da in der Literatur nur eine kurze Mitteilung H . Mucks' 1 ) vorliegt, 
welche die Resultate Geisslers weder einwandfrei bestatigt, noch wider- 
legt, habe ich auf Anregung von Herrn Prof. Dr. 0. Potzl diese Versuche 
nochmals aufgenommen und will hier liber das Ergebnis meiner Unter- 
suchung berichten. 

Es wurden 6 Kaninchen mit dem Serum von 3 Katatonikern, 2 Epi- 
leptikern und einer an traumatischer Neurose Erkrankten gespritzt, 
wobei die 3 letzteren als Kontrolle dienten. 

Die Auswahl wurde so getroffen, daB das Blutserum zwei weiblichen und einem 
rnannlichen Katatoniker entnominen wurde und auch bei den Kontrollseris das- 
selbe Geschlechtsverhaltnis bestand. Es ist ira folgenden mit PI bis P 6 das Pa- 
tientenserum der 6 Fiille gemcint, und zwar bedeutet Pi bis P 3 das Serum der 
Katatoniker, P 4 bis P 6 das Patientenserum der vcrwendeten Kontrollen. Die 
Wiedergabe der Krankengeschichten findet man im Anhang. 

Die Kaninchen wurden ebcnfalls mit 1—6 bezeichnet, so daB z. B. in den 
Tabelien K 4 das Antiserum des Falles 4 darstellt. 

Den Kaninchen wurde (i—7 mal teils intra peritoneal je 2 ccm, teils intravends 
je 1 coin Patientenserum in dreitagigen Intervallen injiziert; dann wurden die 
Tien* verblutet. 

Die Antisera orwioson sich durchwigs als hoehwirksam und gaben 
mit dem homologen Antigen in einer Verdiinnung von 1 : 10000 eine 
deutliehe Precipitation. Im gleichzeitig angestellten Koniplcment- 
bildungsversuch ging die Ablenkung mit dem homologen Antigen durch- 
sclmittlich bis zur Yerdunnung 1 : 100000, wie aus dcT folgenden Zu- 
sainmenstellung (Tab. I) hervorgeht. 

Erl'lnruug: Zu fallcndcn Mcngen des Antigens resp. Patientenserums (0,01 bis 
0,000 01 in 1 ccm) wurde immer die gleiche Menge des Antiserums (0.05) und die 
in einem Vorversueh bestimmte Komplementmenge — welche von 0,05 Antiserum 

*) E. Kretschmer , Korj>orbau und Gharakter. Untersuchungon zum Konstitu- 
tionspioblem und zur helm* von den Temperamenten. Berlin 1921. 

2 ) //. Much , Psychiatric und Serologic. Berl. ldin. Wochenschr. 1910, Nr. 32, 
8. 1492 ff. 
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Tabelle /. Ausicertung der Antisera . (Precipitation und Komplementbindung.) 
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nicht zcrstort wurde — hinzugefiigt. Die Rbhrchen kamen auf 45 Minuten in den 
Therraostaten bei 37 ° C. Dann wurde die entstandene Precipitation notiert und 
vierfach sensibilisiertes Blut hinzugefiigt. Kontrollen: A. Antigenkontrolle: 0,01 
Patientenserum plus Komplement ohne Antiserum. B. 0,05 Antiserum plus Kom- 
plement ohne Patientenserum. Das Resultat der Komplementbindung wurde 
nach kompletter Losung der Antiserumkontrollen (ca. 3 / 2 —1 Stunde) vermerkt 
und weitere 2 Stunden beobachtet. 

Abkilrzungen: A. Bei Precipitation: + + -r = sehr starke Trtibung 

+ + = deutliche Trtibung 
-f = geringe Trtibung 
-f- — angedeutet 
(- -) — zweifelhafte Reaktion 
0 = keine Precipitation. 

B. Bei Komplementbildung 0 — komplette Hemmung 
Spurchen = Spiircben Losung 
Spur = Spur LOsung 
mafiig = ungefahr d. Halfte gelost 
stark = ungefahr */ A gelost 
f. k. ~ last komplette Losung 
k. = komplette Losung. 

In einer zweiten Versuchsreihe wurden die einzelnen Antisera mit 
alien Antigenen im gleichzeitigen Precipitations- und Komplement- 
bindungsversuch geprtift u. zw. in zweierlei Hinsicht: 1. Ob die Preci¬ 
pitation und Komplementablenkung bei Zusatz des homologen Anti¬ 
serums noch in einer geringeren Verdiinnung des Antigens (Patienten¬ 
serum) auftritt als bei den xibrigen Antigenen, und 2. ob Verschieden- 
heiten in der Starke der Reaktion vorhanden waren, ob beispielsweise 
die Reaktion von Katatonikerantiserum mit Katatonikerantigen eine 
intensivere ware als mit ,,normalem“ Antigen, wie es von Geisshr 
beobachtet wurde. 

Der Kiirze halber gebe ich 2 Tabellen wieder, welche einen Precipi¬ 
tations- und Komplementbindungsversuch eines Katatoniker-Anti¬ 
serums (Fall Nr. 3) mit alien verwendeten Antigenen (I —VI) und einen 
analogen Versuch des Antiserums 4 (Epilepsie) darstellen. 
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Tabelle II. Pracipitations- und Komplementbindungsversuch von Antiserum 3 
(Katatonie) mit alien Antigenen (I—VI). 
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Tabelle III. Pracipitations- und Komplementbindungsversuch von Antiserum 4 
(Kontrolle) mit alien Antigenen (I—VP. 
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Versuckstechnik und Abkiirzungen siehe bei Tabelle I. 


Die beiden Falle wurden deswegen ausgewahlt, weil ihre Antisera — 
wie aus Tabelle I ersichtlich ist — die starkste Precipitation und beirn 
Komplementbindungsversuch in der Menge von 0,05 Antiserum allein 
keine Hemmung der Hamolyse ergeben. Auch die Untersuchung der 
4 anderen Antisera fiihrte zu dem gleichen Ergebnis, weswegen ich 
von einer tabellarischen Wiedergabe dieser Befunde absehe. Es ist dem- 
nach in unseren Versuchen eine Verschiedenheit der gepriiften Antigene 
bzw. Antisera nicht zu konstatieren. 

Die Komplementbindung, welche nach den neuesten Untersuchungen 
von Friedberger und Meissner 1 ) in analogen Versuchen immer auf- 
gestellt werden muB, zeigte sich den erwahnten Pracipitations versuchen 
nicht iiberlegen; der Unterschied zwischen beiden war ein rein quantita- 

l ) E. Friedberger und 0 . Meissner , Untersuchungen iiber Typen der Pracipita¬ 
tion. Klin. Wochenschr. 1. Jg., Nr. 25, S. 1248. 1922. 
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tiver, d. h. die Komplementbindung gab noch in Verdiinnungen von 
1 : 100000 eine Ablenkung, wahrend die Precipitation nur in Verdiin- 
nungen von 1 : 10000 zu erkennen war. 

Die oben mitgeteiltenVersuche bekraftigen also nicht dieAnnahme, daB 
im Blute bestimmter Geisteskranker (Katatoniker) antigene Substanzen 
kreisen, die im Serum andersartiger Erkrankungen nicht vorkommen. 
Sie widerlegen sie aber auch nicht. Denn, falls das hypothetische Psy- 
chosenantigen existiert, so sind doch im Blute Geisteskranker die nor- 
malen mit ihm gemeinsamen Antigene an Zahl so iiberlegen, daB eine 
Verschiedenheit erst dann deutlich hervortreten kann, scbald die nor- 
malen Substanzen ausgeschaltet werden. Diese Methodik, die in Agglu- 
tinationsversuchen leicht durchzufiihren ist (CaMellanischzT Versuch), 
stofit jedoch bei Pracipitationsversuchen scheinbar auf groBe technische 
Sch wierigkeiten. 

Im allgemeincn ( Ascoli , Obermeyer und Pick) werden Absattigungs- 
versuche mit Pracipitinen so aufgestellt, daB Antisera mit Antigenen 
gemischt werden und nach Abzentrifugieren des entstandcnen Preci¬ 
pitates die'uberstehende Fliissigkeit neuerdings mit dem fraglichen Anti¬ 
gen gepriift wird. 

Oeissler hat die Technik verfcinern wollen, indem er nicht nur aus 
dem Antiserum, sondern auch aus dem Antigen die vermutlich nur mit - 
reagierenden Stoffe zu entfernen und dadurch ausschlieBlich spezifisch 
wirkende Antigene und Antisera herzustellen versuchte. Er ging dabei 
so vor, daB er in eincm Rohrchen Psychosenantiserum mit Normalantigen 
solange mischte, bis keine Precipitation mehr auftrat; in einem zweiten 
Rohrchen brachte er Normalantiserum mit Psychosenantigen zusammen 
und setzte der Mischung Psychosenantiserum bis zur vollstandigen Ab- 
settigung zu. Dabei sollte im ersten Rohrchen ein Bestandteil des Psy- 
chosenantikorpers iibrigbleiben, nachdem derjenige Anteil, der normales 
Menschenserum pracipitiert, abgesattigt wurde, im zweiten Reagens- 
glas sollte das entsprechende Psychosenantigen zuriickbleiben, die nun 
beide — Psychosenantiserum und Psychosenantigen — beim Misehen 
von Eprouvette I und II eine Precipitation ergeben. Das trifft auch 
zu. DaB aber der positive Ausfall dieser Precipitation anders zu erklkren 
ist, laBt sich leicht beweisen — durch das AufsteUen entsprechender 
Kontrollen, die Geissler anscheinend versaumt hat. Bei einiger tTber- 
legung findet man namlich, daB es schwer moglich ist, in dem ersten 
Rohrchen einen Normalantigen-GberschuB, ebenso in dem zweiten einen 
solchen von Normalantikorper zu vermeiden. 

Davon kann man sich einfach durch entsprechende Kontrollen- 
aufstellung uberzeugen, und ich gebe daher die Anordnung mit 

Hinzufligung der Kontrollen hier wieder. 
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Tabelle IV. 

1. Psychosenantiserum + Normalantigen; der Mischung Normalantigen hinzu- 
fiigen, bis keine Pracipitation erfolgt. 

II. Xormalantiserum + Psychosenantigen; Hinzufiigung von Normalantiscrum 
bis zur vollstandigen Absiittigung. 

Dann ergibt: I + II eine sofortige Pracipitation. 


In unserem Falic wurde folgender Vci-such gemacht: 

I. K 3 -f P 4 zentrifugieren -j- P 4 zentrifug. 

II* + P 3 ,, -r K| ,, 

Kontrollen: III. K 3 -f NaCl 
IV. K 4 + NaCl 


i + 2 Tropf. P 4 

konzentr. 
-f 2 Tropf K 4 
konzentr. 


Mischung von I + IX ergibt: stark triib 
„ „ I + K 4 ,, stark triib 

,, ,, II + P 4 stark triib 

„ „ I + NaCl „ klar 

„ „ II ~r Xa(l „ klar. 

Erkldrung: K 3 bedeutet das Antiserum von Fall III (Katatonie), und zwar 0,2 
in 1 ccm NaCl. 

K 4 bedeutet das Antiserum von Fall IV (Kontrolle), und zwar 0,2 in 
1 ccm NaCl. 

P 3 heiBt Patientcnserum von Fall III (Katatonie), und zwar 0,01 in 
1 ccm NaCl. 

P 4 heiflt Patientcnserum von Fall IV (Kontrolle), wieder 0,01 in 1 ccm 
Koclisalz. 

Die zuletzt gewonnenen Kesultate wurden nach 1 / 2 Stunde abgelesen. 
Daraus ergibt sich mit GewiBheit, daB die Pracipitation bei Ver- 
mischung von Rohrchen I + II nicht eine spezifische Reaktion des 
Katatoniker-Antiserums mit dem homologen Antigen darstcllt, sondern 
vielmehr auf eine Reaktion normalen Antigens [OberschuB desselben 
(P 4 ) in Rohrchen I] mit normalem Antikorper [K 4 in Rohrchen II] 
bezogen werden muB. 


Nachdem so eine genaue ,,Neutralisation" des Antikbrperiiber- 
<ehusses in der Reihenfolge I, des Antigenuherschusses in der Reihen¬ 
folge II kaum exakt durchfuhrhar ist, hahe ich auf die verfeinerte Ver- 
•suchsanordnung von Geisder verzichten miissen und die gewohnlichen 
Methoden der Absattigung mit einer Versuchsanordnung (Dr. Fixrth) 
verwendet, welche genau so wie beim Cad< UaniiX'Iu'n Versueh auch hier 
<lie Abnahme der Wirksamkeit und damit den Grad der Absattigung 
leicht zu demonstrieren gestattet. 

In einer ersten Eprouvette wird das Psychosenantiserum mit Normal- 
antigen behandelt, in einer zweiten Eprouvette dasselbe Antiserum mit 
<lem homologen Antigen, und eine dritte Eprouvette enthalt das Anti- 
>erum mit der entsprechenden Menge NaCl. Die 3 Rohrchen werden 
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auf mehrere Stunden — in unserem Falle waren es 5 — in den 
Thermostaten gestellt und dann klar zentrifugiert (ea. l l 2 —1 Stunde). 
In Rohrchen I und II war eine sehr deutliche Precipitation nachweis- 
bar. Dann wurden alle 3 Rohrchen in einem Pracipitationsversuch 
auf ihre Wirksamkeit rait Normal- und Psychosenantigen gepriift, 
so dafl cinmal je 0,5 ccm der Rohrchen I, II und III mit fallenden 
Mengen vom Psychosenantigen, das andere Mai mit Normalantigen ver- 
setzt werden. Das Antigen selbst wurde von 1 : 100 bis 1 : 100000 ver- 
diinnt. Man kann dann den Grad der Absattigung leicht zeigen, 
wenn man die Praeipitationen der Antigene in der Reihe 1 und 3 ver- 
gleicht. Wie aus der nachfolgenden Tabelle hervorgeht, gelang eine 
Absattigung von 1 : 10000 auf 1 : 100. Es zeigte sich aber bei dieser 
Versuchsanordnung deutlich, dab z. B. das mit Normalantigen abge- 
sattigte Psychosenantiserum (III) mit Normalantigen (P 4 ) dieselbe 
Pracipitation zeigt wie mit seinem homologen Katatonikerserum (P 3 ). 


Tabelle V . 


Nach 6 Stundeu 
Brutschrank 


Nach klar zentrifugieren 


I. K 3 + P 4 . .1 triib) voluminoser | klar, Bodensatz 

II. K 3 + P 3 . . ’ triib / Niederschlag i klar, Bodensatz 

III. K 3 + NaCl . | klar | klar, kein Bodensatz 

Nun werden alle drei Rohrchen (I, II, III) das eine Mai mit Patientenserum 3 
(Katatonie) in fallenden Mengen (je 0,5 ccm), das andere Mai mit Patientenserum 4 
(Kontrolle) aufgestellt: 







Rohrchen I 

Rohrchen II 

Rohrchen III 

in 0,5 ccm 

je 0,5 ccm 

jc 0,5 ccm 

je 0,5 ccm 

1 : 100 

~j- “h 

+ 

+ + + 

1 : 1000 

0 

0 

1 1 

T T 

1 : 10 000 

0 

0 

+ 

1 : 100 000 

0 

0 

e 

Kontrollen: P 3 (1 : 100) 0,5 ccm + 0,5 NaCl: 0 


Rohrchen 

I 0,5 ccm + 0,5 NaCl: 0 


Rohrchen 

II 0,5 ccm + 0,5 NaCl: 0 


Rohrchen 

III 0,5 ccm + 0,5 NaCl : 0 



Rohrchen I 

Rohrchen II 

Rohrchen III 

in 0.5 ccm 

je 0.5 ccm 

je 0,5 ccm 

je 0,5 ccm 

1 : 100 

+ 


r *f 

1 : 10(H) 

( + ) 

0 

I , , 

T T 

1:10 000 

0 

0 

+ 

1 : 100 000 

0 

0 

( + ) 


Kontrolle: P 4 (1 : 100) 0,5 ccm -f 0,5 NaCl: 0 

Bezeiehnuiuj: K 3 = Katatonikeiantiserum (Fall 3), und zwar 1 : 5 verdiinnt, 4 ccm. 

P 3 — Katatonikerantigen (Fall 3), und zwar 1 :100 verdiinnt, 4 ccm. 
P 4 — Antigen von Fall 4 (Kontrollperson), und zwar 1 : 100 ver- 
dunnt, davon 4 ccm. 
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Wie aus dem in Tabelle V notierten Versuche hervorgeht, pr&ci- 
pitiert das unvorbehandelte Antiserum 3 (Katatonie) sowohl das nor¬ 
mal© wie das angeblich verschiedene Katatonikerserum gleich hoch 
(1:10000). Die Behandlung dieses Antiserums mit Normalantigen 
schwacht die Wirksamkeit des Antiserums 3 sowohl fur das normale 
wie das homologe (Kranken-) Antigen in gleicher Weise ab (1 : 100). 


Trotz des geringen Umfanges der zur Erklarung dieses Problems 
notwendigen Versuche glauben war den Beweis Geisslers fur die Existenz 
eines spezifischen ,,Psychogenantigens“ bei Katatonie widerlegt zu 
haben, fur das auch eine andere Versuchsanordnung keinerlei Anhalts- 
punkte ergab. Wenn trotzdem die Frage nach der Existenz dieser Stoffe 
eine offene bleibt, so ist ein Nachweis derselben mit den bekannten 
hier besprochenen biologischen Methoden kaum zu erbringen. 

Eine Zusammenfassung der Resultate vorliegender Untersuchung 
zeigt, daft es nicht gelingt , im Blute von an Katatonie Erkrankten weder 
mit Pracipitaiion und Komplementbildung, noch dutch Absattigungsversuche 
mit Pracipitinen spezifische Antigene nachzuweisen. Der positive Befund 
Geisslers wird dutch schioer vermeidbare Fehler seiner komplizierten An - 
ordnung erkldrt , wovon man sich dutch Aufstellung gemsser, von diesem 
Alitor versaumter Konirollen leicht ilberzeugen harm. 

Anhang: 

Die Krankheitsgeschichten der Falle sollen im folgenden etwas aus- 
fuhrlicher wiedergegeben werden als es in sonstigen serologischen Unter- 
suchungen von Psychosen geschah (vgl. Much und Geissler selbst). Es 
soil aus ihnen wenigstens uber das Zustandsbild und denVerlauf jedes ein- 
zelnen Falles so viel hervorgehen, daB der imbefangene Leser die Ge- 
wiBheit habe, es handle sich in den Fallen von Katatonie um reine, typische 
Krankheitsbilder verschiedener Stadien, daB femer die Konirollen, soweit 
sie Epileptiker waren, nicht jenem Grenzgebiet epileptischer Psychosen 
entstammen, in dem ein subchronischer Verlauf, katatone Phasen oder 
paranoid© Wahnbildung und ahnliches die Abgrenzung von der Schizo¬ 
phrenic oft schwer machen oder evtl. sogar an Kombination von Epilepsie 
mit Schizophrenic denken lassen. Ebenso soli ersichtlich sein, daB die 
Zwangsneurose, die hier als Kontrollfall beniitzt wurde, nicht etwa ein 
schizophrener Psychopath oder das Vorstadium einer Paranoia, Melan¬ 
cholic oder schizophrenen Psychose ist. Endlich wurden in der Wahl 
des Materials Kontrollfalle vermieden, bei denen die Anamnese einen 
Anhaltspunkt fiir das Vorkommen schizophrener Psychosen in der 
Familie ergeben hatte. Auf diese Weise glaubt Verf., daB die Kontrollen 
weniger Einwanden ausgesetzt sind, als wenn man irgendwelche Geistes- 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. LXXX. 28 
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gesuTide genommen hatte, liber deren Konstitution und Familie nicht 
genug bekannt ist. 

Zum Schlusse noch eine kurze Bemerkung liber den geringen TJmfang 
des Materials und die Wahl der Kontrollfalle. Die Untersuchung sollte 
zunachst nur den Zweck eines Orientierungsversuehes haben, und dafiir 
schien die Zahl der untersuchten Falle vorlaufig ausreichend. Was die 
Kontrollen betrifft, so wurden absichtlich Epileytiker genommen und 
nicht Manisch-Depressive, deren Konstitution ja Kretschmer der Schizo¬ 
phrenic gegenuberstellt. Denn wenn so verschiedene Krankheitsbilder, 
wie es die Schizophrenic und Epilepsie darstellen, serologisch nicht zu 
differenzieren sind, so handelt es sich jedenfalls nicht um eine spezifische 
Eigenreaktion der Katatonie. Wenn aber eine solche nicht in Betracht 
kommt, dann ist auch unseres Erachtens die theoretische Basis nicht 
gegeben, sie gerade der Reaktion bei Manisch-Depressiven gegeniiber- 
zustellen. 

Fall I: E. F., 22 Jahre altos, unverheiratetes Madclien. Katatoncr Verlauf 
einer Schizophrenic. Vaters Bruder starb in einer Irrenanstalt, Vatcr an Leukamie 
gestorben, „sei Ne uras theniker gewescn* 1 . 

Pat. charaktcrologisch stille, sanfte Natur, bis zum 15. Jahr (1916) sonst nicht 
weiter auffallig. In diesem Jahre sehr arbeitsscheu; einige Konflikte in der Handels- 
schule. Zugleich mit einer Menstruation ein Aufregungszustand, in dem sie lachte 
und weinte, nicht schlief, sich beobachtet glaubte. Der Zustand soil sich daran an- 
geschlossen haben, als sie vom Lehrer eine Ohrfeige erhalten hat. 

Seit dieser Zeit haufige pra- und postmenstruelle Erregungszustande, die 
einige Tage dauern. Zugleich bildet sich ein immer starkerer HaB gegen die Mutter 
aus, sie wird — bis zum Januar 1921 — allmahlich immer exzent rise her, lacht oft 
grumllos, ist zeitweise stumpf. Zornausbriiche. Seit Mai 1921 in Beobachtung der 
Pragcr psychiatrischen Klinik. Ausgesprochen katatones Zustandsbild. Grirnas* 
sieren. Wochonlang dauemde Zustande von Stupor und Mutazismus, die mit sol- 
chen groBerer Zugiinglichkcit, erotischen Gebalirens, phantastisch-verworrener 
Monologe abwechseln. Im letzten halben Jahr pravaliert der Stupor, nur in der 
era ten Halfte Juli war eine Zeit der Losung der Spannungscrscheinung in reiche 
phantastisch verworrenc Produktion. 

Konstitutionell nichts Auffallendes. Zustand der Haut, des Panniculus usw. 
typisch fiir das Bild der Katatonie. BlaB, etwas gedunsen, steineme Miene. 

Fall II: K. F., 41 Jahre alte Witwe. tlber Hereditat keine positiven Angaben. 
Angeblich bis 1917 geistesgesund, damals akuter Beginn einer Geistesstorung mit 
Verfolgungsideen: Sie ist vom Bruder geschwangert, der Bruder wird verfolgt. 
Tobsuchtsanfalle, in einem solchen will sie sich einmal am Tischbein erhangon. 
Nach 6 Wochen gohon die Wahnidecn zuriick. Pat. ist geordnet, aber etwas manie- 
riert, still und zuriickhaltend. 1919 — scheinbar in Zusammenhang mit den schlech- 
ten materiellen Verhaltnissen — subakutes Auftreten neuer Verfolgungsideen: Sie 
wird von der Umgebung hypnotisiert; Stimmenhdren. Ungefahr nach 6 Wochen 
Besscrung. Einstollung der Wahnproduktion ohne Korrektur. 1920 ein neuer 
Scliub paranoider Wahnproduktion, der sich nicht mchr scharf gegen den seitherigen 
Dammcrzustand absetzt. Seit August 1921 in der Beobachtung der hiesigen Klinik. 
Verwirrtlicit, lcises, oft kaum verstandliches Sprechen, unausgesetztes Grimassieren. 
Veidrehung des Korpers mit zeitweise an Torsionsspasmen erinnerndem Bild. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Gibt cs spezifischc Antigene im Blute von Katatonikern? 423 

Typischer Fall des Ausgangszustandes einer Schizophrenic mit katatoner Motilitats- 
slorung, die unverandert andauert. 

In der Korperkonstitution nichts Besonderes. 

Fall III. G. G., 23 jahriger eheraaliger Mittelschiiler (7 Klassen Realschuien). 
Ein Bruder des Vaters starb durch Selbstmord in einem Depressionszustande. Pat. 
selbst ist seit Fruhjahr 1914 geisteskrank, seit Oktober 1921 befindet er sich in der 
hiesigen Klinik. 

Zu Beginn der Erkrankung lauft er mit Goethes „Faust“ im Garten umher; ist 
zum Weinen geneigt, spricht von etwas Furchtbarera, das gescheben sei und dab 
der Professor in der Schulo ihn verfolge. Im JuU 1914 kam er in eine Schweizer 
Anstalt fiir Geisteskranke. t)ber den Verlauf wahrend dieser Zeit liegt kein genauer 
Bericht vor. Anf der Khnik ist er in einem regellosen Wechsel zwischen katatonem 
Stupor und katatoner Erregung; ticartiges Grimassieren, Riisselstellung des Mun- 
des, Verdrehung des Korpers. Pldtzliche Raptusausbriiche mit StoBen der Beine 
und Arme. In der Erregung spracliverwirrte AuBerungen, die haufig nur mehr 
Silbengemengsel darstellen. In der Hemmung zuweilen nach langer Notigung 
cine kurze, klare Antwort ohne eine richtige Pantomime an der rechten Stelle. 

Korperlich der typische Habitus des Katatonikers im Spatstadium. Wachs- 
bleiches Gesicht. Niedrige Stirn mit tiefer Haargrenze, wachspuppenhaftes Aus- 
sehen. 

Fall IV. M. T., 27 jahriges Fraulein, liber Heieditat keine Angaben, bis 1917 
gesund. In diesem Jahre sistiert die Periode und es kommt wahrend dieser Zeit 
zu den ersten Krampfanfallen am Morgen. Seitdem seltene Anfalle Erst 1920 
wieder Menses. Anfangs 1922 ein Depressionszustand, in dem sie Mittc Marz d. J. 
auf die psychiatrische Klinik kommt. Wahrend der Versuche ist die Depression 
schon gebessert. Pat. hat wahrend der Beobachtungszeit nur einmal (27. IV.) 
einen kleinen epilcptischen Anfall gehabt (verstorter Blick, Blasse, Schluckbewe- 
gungen, Herumnesteln an den Kleidern), und einen groften Anfall (27. V.) mit Hin- 
stiirzen. Suffusionen an der Schulter nach dem Anfall. 

Wahrend der Untersuchung in kombinierter Behandlung mit Luminalmedika* 
tion und Phlogetaninjektionen. 

Fall V. M. St., 37 Jahre alte Frau, verheiratet. t)ber hereditare Belastung 
nichts bekannt und bis zu den letzten Jahren des Krieges geistesgesund. Seit dieser 
Zeit Zwangsvorstellungen. Angst, sie konnte etwas aufschreiben, wodurch sie ihren 
Mann — der im Kriege ist — in gerichtliche Untersuchung bringen ktfnnte. Sptiter 
wieder Angst, sie konnte etwas aufgeschrieben haben, wodurch ihr jiingstes Kind 
Schaden leiden wiirde. Griibelsucht. Sie muB immer rekapitulieren, wie die Sache 
angefangen hat. Freiwillige Pat. der Prager psychiatrischen Klinik. Fiir ihre 
Zwangsvorstellungen ist sie einsichtig. In psyehischer Behandlung. 

Ohne Tics, ohne affektuose Inkongruenzen, ohne mimische Storungen. Zur 
Ftihrung ihres Haushaltes vollkommen geeignet. 

Diagnose: Zwangsneurose ohne jeden schizoiden EinschJag im Bild. 

Fall VI. F. G., 28 jahriger Tagelohner, der sich seit Oktober 1919 in der Klinik 
befindet. tJber hereditare Belastung keine Angaben. Im 7. Lebensjahre, angeb- 
lich nach Blitzwdrkung, eine rechtsseitige Halbseitenlahmung. Gregenwartig typische 
spastische rechtsseitige Hemiparese mit Pyramidcnzeichen. Wachsturasstorungen 
in der rechten oberen Extremitat. 

Seit dem 14. Lebensjahre epileptische Anfalle mit ZungenbiB, Harnverlust 
und allgemeinen Krampfen, die gegenwartig schubweise und gehauft auftreten^ 
oft 40—50 nacheinander. Trotz dieser Haufung der Anfalle verhaltnismaBig nur 
geringe psychische Anomalien: Wenig intellektuelle Begabung; Reizbarkeit, z\i- 
weilen leichte Verstimmungszustande. 
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t)ber elementare Halluzinationen des Bewegungssehens. 

Von 

Paul Schildcr. 

(Eingegangen am 7 . September 1922.) 

Seit Exner wissen wir, daB cs einen spezifischen Wahmehmungs- 
inhalt ,,Bewegungssehen“ gibt. Wie immer die physiologische Deutung 
dieses Bewegungssehens ausfalle, moge man es mit Exner retinal ver- 
ankert denken, moge man es mit Wertheimer 1 ) auf zentrale Vorgange 
zuruckfiihren — der optische Eindruck „Bewegung“ hat Empfindungs- 
oharakter. Ich vertrete die Anschauung, es sei zwdschen Empfindung 
und Vorstellungselement kein Abgrund, sondem es bestanden t)ber- 
gange zwischen beiden Anschauungsformen. 

Merkwiirdigerweise ist die Frage nach spezifischen Vorstellungen 
optischer Bewegungen meines Wissens noch nicht eingehend studiert. 
Ich selbst konnte zeigen, daB ein spezifischer Bewegungseindruck ent- 
steht, wenn zunachst ein horizontaler, dann ein senkrechter Balken 
rasch hintereinander optisch vorgestellt wird, der horizontale Balken 
schnellt dann in die senkrechte Richtung. Damit ist der bekannte 
Schuhmann sche Versuch nachgebildet, daB die tachistoskopiscbe 
Darbietung entsprechender Wahmehmungen dazu fiihrt, daB die Be- 
wegung des Balkens von der einen in die andere Lage wahrgenommen 
wird. Noch nicht abgeschlossene Untersuchungen mit R. Allers haben 
mir bewiesen, daB es eine Fulle von eigenartigen Bewegungscrscheinun- 
gen an Vorstellungsbildern gibt, welche nicht durch den „Bewegungs- 
gehalt“ der Vorstellung bestimmt sind, sondern ein primitiveres Ge- 
prage tragen. So gibt es Versuchspersonen, welche, wenn sie etwa 
eine Hand vorstellen, nicht einen FaustschluB oder dgl. beim Festhalten 
der Vorstellung an der Vorstellung sehen, sondern eine flimmernde 
Hin- und Herbewegung u. dgl. mehr. Auch Wellungen kommen vor, 
welche an jene erinnern, welche man nach langerer Fixation einer nicht 
allzu hellen Linie sieht (autokinetische Bewegungserscheinungen, an 
deren Zustandekommen, wie ich nachdriicklich betonen mochte, ein 
grobes okulomotorisches Moment nicht beteiligt ist). 

Experimentelle Studien liber das Sehen von Bewegungen. (Zeitschr. f. 
Psychol. 61. 1921.) 
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Ebensowenig wie die Lehre von der Vorstellung optischer Bewegung 
ist die Lehre der Pathologie der optischen Bewegungswahmehmung und 
Vorstellung abgeschlossen. Hier liegt der grundlegende Befund von 
Pdtzl und Redlich 1 ) vor, die in einem Falle von Hinterhauptslappen- 
erkrankung Fehlen des Bewegungssehens vorfanden. Goldstein und Gelb 2 ) 
haben ahnliches beobachtet. Man sollemeinen, daBeseinereichhaltige 
Reihe von Beobachtungen iiber optische Halluzinationen der Bewegung 
geben miisse. Nun sind fur eine derartige Betrachtung diejenigen Falle 
weniger ergiebig, in denen die halluzinierten Personen und Gegenstande 
Bewegungen zeigen, welche „wirklichen“ Bewegungen entsprechen. 
Wenn es mir auch nicht zweifelhaft ist, daB die Bewegung dieser Hallu¬ 
zinationen ,,empfindungsmaBig“ ist, so liegt doch offenbar in diesen 
Halluzinationen nur eine Nachbildung der Wirklichkeit vor, die ein 
tieferes Eindringen in das Problem des Bewegungssehens nicht ermog- 
licht. Von besonderem Interesse w&ren also Beobachtungen iiber wirk- 
lichkeitsfremde Halluzinationen der Bewegung. Daruber liegt jedoch 
nur ein ganz sparliches Material vor. Sicherlich gehoren hierher die 
Bewegungserscheinungen am Flimmerskotom der Migrane. Aber wenn 
man diese einreihen will, so gehoren sie, da sie ja nicht objektiviert 
werden zu den Parasthesien und nicht zu den Halluzinationen. 
Nun sind in der Literatur Halluzinationen des Bewegungssehens ver- 
zeichnet. Krause 3 ) hat 3 hierhergehorige Falle mitgeteilt. Die Kranken 
sehen feststehende Objekte sich bewegen oder die wirklich gemachten 
Bewegungen derselben verandert. Er fiihrt aber die Erscheinungen auf 
Anderungen der Empfindungen zuriick, welche durch die Bewegungen 
der Bulbi ausgelost werden. Pick 4 ) ersetzt diese Deutung durch die 
Annahme vestibularer, cerebellarer und ophthalmostatischer Storungen. 
Diese Annahme wird gestiitzt durch die Beobachtungen von Federn 5 ), 
Sehilder 6 ) und Pick selbst. Aus diesen ergibt sich zunachst, daB vom 
Kleinhirn und vom Vestibularapparat nicht nur die bekannten optischen 
Scheindrehungen im Bilde der AuBenwelt erzielt werden konnen, sondem 
daB auch Bewegungen aller Art, etwa das Fahren eines Eisenbahnzuges, 
das Kreisen eines Flugzeuges vestibullar-cerebellar bedingt sein konnen. 

*) Demonstration eines Falles von bilateraler Affektion beider Occipitai- 
lappen. Wien, klin Wochenschr. 24, 517. 1911. 

2 ) Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychol. 41 , auch Psychologische Analysen 
himpathologischer Falle Bd. I., Leipzig, Barth 1920. Zur Psychologie der optischen 
Wahrnehmung und Erkennungsvorganges. 

*) Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. 29. 

4 ) Uber die Beeinflussung von Visionen durch cerebellar ausgeloste, vestibulare 
und ophthalmostatische Storungen. Diese Zeitschr. 5€, 1920, S. 213. 

*) Uber zwei typische Traumsensationen. Jahrb. f. Psychoanalyse 4, 89. 

6 ) Studien iiber den Gleichgewichtsapparat. Wien. klin. Wochenschr. 1919, 
Nr. 5, und iiber Halluzinationen, diese Zeitschr. 1920, 53, S. 169. 
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Aber auch wirklichkeitsentsprechende menschliche und tierische Be- 
wegungen gehoren hierher. Es sei hinzugefugt, daB auch Formverande- 
rungen an denBildern auf dem gleichen Wege zustande kommen konnen, 
wie die geschilderten Bewegungen. DaB durch Ab&nderungen der Augen- 
bewegungen Scheinbewegungen an Bildem hervorgerufen werden 
konnen, bedarf keiner naheren Begriindung. Pick berichtet von einem 
kleinen Epileptiker, daBim leichten epileptischen Anfall das angeschaute 
Bild hin und herging und bezieht das auf die Augenmuskeln. Hier ist 
daran zu erinnern, daB bei frischem Nystagmus gelegentliche Schein¬ 
bewegungen von Objekten eerlebt worden. Ausnahmsweise kann man 
ahnliches an Vorstellungsbildem sehen. 

Die Theorie dieser Erscheinungen ist noch vollig unausgebaut. 
Meines Wissens liegen nicht einmal Untersuchungen dariiber vor, wie 
denn die optische Scheinbewegung bei Vestibularisreizung zu deuten sei. 
Leidlcr 1 ), der sich in scharfsinniger Weise mit dem Problem des Schwin- 
dels befaBt, vergleicht zwar das optische Bewegungssehen mit dem 
vestibularen Drehempfindungen, hat aber dieses Problem noch nicht 
eingehender behandelt. Man konnte denken, daB eine Art Bewegungs- 
nachbild vorliege, da wenn auch bei kalorischer Labyrinthreizung die 
Augen geschlossen werden, zufolge der nystaktischen Augenbewegungen 
Bewegungserscheinungen an den entoptischen Erscheinungen auftreten. 
Doch fehlt es an gesichertem Tatsachenmaterial. Es konnten aber auch 
die Bewegungsempfindungen des eigenen Korpers gleichsam nach auBen 
verlegt und projiziert werden. Verw r andt ware die Anschauung, daB die 
Veranderungen im Tonus (daB der vestibulare Tonus seine Besonder- 
heiten hat, sei ausdriicklich hervorgchoben) Versehiebungen der Raum- 
werte bedingcn. Er ist gewiB sonderbar, daB gleichwohl das Bewegungs¬ 
sehen nach Vestibularisreizung in nichts von dem spezifisch optischen 
Bew r egungssehen verschieden ist. Trotzdem glaube ich, daB man die 
Annahme nicht umgehen kann, daB, sei es nun die Tonusabanderung, sei 
es nun die Drehempfindung, optiseh dargestellt w T ird, denn ich konnte 
zeigen (Dber Halluzinationon, Fall IX), daB sich choreiforme Unruhe- 
bewegungen und WiUkiirbewegungen in optiseh bewegten Halluzina- 
tionen darstcllen konnen. Ahnliche Beobachtungen habe ich auch mit 
Diviitz 2 ) gemacht. Das Bew egungssehen muB also aus der Quelle der eige¬ 
nen Bewegungen gespeist warden. Dber die feineren Mechanismen dieser 
Dinge wissen wir nichts. Jedenfalls haben wir kein phanomenologisches 
Kriterium um optisches Bew egungssehen (zu diesem gehort ja auch jenes, 
<las durch die Bildverschiebungen beiAugenbewegungen zustandekommt) 
von vestibular-cerebellar bedingtem Bewegungssehen (die Wirkungen der 

*) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Khinol. 55, 1921.H.2. 

2 ) Dber die psvchischen Sturungen bei der Eneeplialitis epidemica. 1920. 
Diese Zeitschr. (J8, 1921, fc>. 299. 
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Tonusabanderung und der Bewegung, — auch der Augen — gehort hier- 
her) zu untorscheiden. Moglicherweise liegt in dieser phanomenologischen 
Gleichheit ein Hinweis, darauf, daB auch bei dem optischen Bewegungs- 
sehen im engeren Sinne, kinds thetisch-tonische Komponenten phyloge- 
netisch mitgewirkt haben. Doch liegt es nicht im Rahmen dieser Be- 
trachtung derartiger Gedankengange, zu deren Begriindung sich manches 
sagen lieBe, nachzugchen. Es wird aber klar, daB es im Einzelfalle nur aus 
Indizien heraus moglich ist, eine Bewegungshalluzination als spezifisch 
optische oder als cerebellar-vestibular fundierte anzusehen. Es ist z. B. 
keineswegs sicher zu beweisen, daB die Pick sche Deutung der Krause - 
schen Falle zutreffend ist. Man kann diesc Deutung auch nicht wider - 
legen. Drehempfindungen, die den eigenen Korper betreffen, werden 
im allgemeinen fur vestibulare Fundierung sprechen, doch hebt Pick mit 
Recht hervor, daB auch bei dieser Genese die Drehempfindung fehlen kann. 
Da, wie ausgefiihrt, jede Art von Bewegung auch Progressivbewegungen 
und ,,natiirliche“ Bewegungen lebender Wesen durch Vestibularis- 
reizung zur optischen Wahrnehmung kommen konnen, da schlieBlich 
auch eine normale Resultate ergebende Funktionspriifung des Vesti- 
bularisapparates nicht die Intaktheit des Gesamtapparates beweist, so 
kann niemals der bindende Nachweis gefiihrt werden, daB das vestibular- 
cerebellare Moment fur die Bewegtheit optischcr Halluzinationen be- 
deutungslos sei. Anderenteils wird doch das dauernde Fehlen typisch 
vestibularer Drehempfindungen und typisch vestibularer Scheindrehun- 
gen im Verein mit normalen Ergebnissen der Funktionspriifung die 
Diagnose der optischen Bewegtheit nahe legen, wenn auch im Einzelfall 
eine Sicherheit der Natur der Dinge nach nicht gewonnen werden kann. 
Ich habe in der letzten Zeit 3 Falle beobachtet, in denen ich den Ein- 
druck hatte, es lagen elementare Halluzinationen des Bewegungs¬ 
sehens vor. 

Fall I. Marie L., 35 Jahre alt, in der psych. Klinik der Universitat Wien voin 
2. VIII. bis 1. X. 22. Die Pat. hat seit 5 Jahren (im AnschluB an Schrecken) An- 
falle mit tiefer BeumBtlosigkeit. Diese Anfalle kommen vor der Periode unabhangig 
von Aufregungen, sie gehen mit ZungenbiB und Einnassen einher. Neben diesen 
groBen Anfalien bestehen auch kleine; es sind z. T. kurzdauernde Verwirrtheits- 
zustande, z. T. tragen sie ein eigenartiges Geprage. Die Pat. hat in der Klinik 
wiederholt derartige Anfalle gehabt und sie unter dem frischen Eindruck wie folgt 
l)eschrieben: Es ist so wie wenn alles rennen wiirde, als ob sich alles bewegte. 
Im Garten ist es so, wie wenn Sturm ware, in der Hdhe bewegt sich alles. Es flim¬ 
ine rt vor den Augen, alles bewegt sich rasch hin und her. Es ist ein wiederholtc*s 
Hin- und Herpendeln sehr rase her Tem|)os von geringem AusmaB. So bewegt sich 
der Tiirfltigel hin und her. Moistens lag sie im Bett als der Anfall kam, dann 
sah sie die Decke bewegt. Menschen hat sie nie bewegt gcsehen. ,,Ieh kann nicht 
so uberall hinscliauen und es nicht so sagen.“ Es daucrt sehr kurz. Xachher lauft 
ihr das Wasser im Mund zusaminen. Am 11. VIII. hat sie drei kurze Attacken, 
in denen ihr die Gegenstande des Zimmers doppelt so groB erschienen, ohne Ver- 
zcmingen, sie selbst kam sich nicht vcrandert vor. Korperlich war nach einem gro- 
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Ben Anf&lle fortdauemde Pupillentragheit zu bemerken. Rechts besteht ein Tremor 
der Hand, dessen Intensitat gleichfalls zu den Anfallen in Beziehung steht. Die 
Funktionspriifung des Vestibularis ergab nichts Abnormes. 

Die zweifellos epileptische Patientin hat Anf&lle von Aura-Charakter, 
die von der Wahrnehmung optischer Bewegtheit beherrseht werden. 
Nichts spricht fur eine vestibulare Fundierung des Hin- und Herpendelns, 
das gesehen wird. Vielleicht darf angefiihrt werden, daB in einem an- 
deren Anfall die Objekte vergroBert erscheinen, wie wohl auch fiir die 
Deutung dieser optischen Erscheinung das okulomotorische Moment 
nicht sicher ausgeschaltet werden kann 1 ). 

Fall II. Karl Sw. t geboren 1902, in der Klinik vom 8. XII. 1918 bis 22. XII. 
1918. Familienanamnese und Vorgeschichte belanglos. 5 Wochen vor der 
Aufnahme durch 9 Tage hindurch starkes Fieber (Grippe). Nach dem Abklingen 
des Fiebers wurde der Pat. angstlich, betete viel, wollte nichts essen, da er Gift 
in den Speisen vermutete. Bei der Untersuchung ist der Pat. angstlich, schwerf&llig, 
spricht spont&n nicht, schrickt leicht zusammen, spricht mit leiser Stimme. Die 
ortliche und zeitliche Orientierung des Pat. ist mangelhaft. Das Essen habe so 
eigentiimlich fett geschmeckt, es miisse Petroleum darinnen gewesen sein. Angst 
und Hemmung steigem sich wahrend des Examens. Wahrend der weiteren Beob- 
achtung bleibt der Pat. angstlich, abwehrend, steht stundenlang herum, zeigt An- 
deutung von Flexibilitas cerea. In der Landesirrenanstalt verblieb er bis zum 
10 . 1 . 

Am 17. VII. 1922 wird der Pat. nachuntersucht. Er gab an, daB er seit Herbst 
1919 wieder arbeitet. Er hat fortdauemd Kopfschmerzen. Kann auch zeitweise 
nicht schlafen. t)ber seine damaligen Erlebnisse gibt er an: Er hat Bilder und far- 
bigeFlecken gesehen, und zwar in den verechiedensten Farben, manchmal weiB, 
manchmal rot, wie bei einem Regenbogcn. Er sah diese Erseheinungen, wo immer 
er hinsah. Alles schwamm, es war, als ob Wellen da waren, alles drehte sich vor ihm, 
es war so, als wenn alles schwimmen und hlipfen wiirde. Alles war krumm. Des- 
wegen ging er langsam, der Boden hatte sich in Wellen gelegt. Die Lichterschei- 
nungen waren immer in Bewegung. Er gibt auch eine Zeichnung, welche diese be- 
wegten Wellen veranschaulicht. Wenn er liber die Stiege ging, war er schwindlich; 
wenn er zu Hause auf Bilder hinsah, sah es aus, als bewegten sich die Bilder, sie 
bewegten den Kopf. Alles war so schneidig, was er in die Hand nahm; er konnte 
es gar nicht nehmen. Wenn er auftrat hatte er das Gefiihl, als wenn Messer in den 
Ritzen des FuBbodens waren, oder als wenn Feuer unten ware. Er konnte nicht 
in die Hohe schauen, weil ihm das Licht zu scharf war, es war immer so ein Gerausch, 
als wenn ihm jemand etwas sagte; er hat Schimpfworte gehdrt: „So wie wenn 
mich jemand zusammenschimpfen wiirde, so wie der Vater oder irgend wer.“ 
Er fiirchtete sich vor jedem, er konnte niemandem in dieAugen schauen, wenn 
ihm jemand ja sagte, horte er es mehrfach hintereinander. Er hatte das Gefiihl, 
wie wenn im Essen Gift drinnen ware; es schmeckte schlecht; der schwarze Kaffee 
war schlecht und schmeckte nach Petroleum. Er wuBte auch nicht, wo er war. 
In der Nacht verspiirte er einen Blutgeruch. Vor der Erkrankung an Grippe iiber- 
fiel ihn ein groBes Gllicksgeflihl. 

Der Pat. ist bei dieser Einvernahme etwas deprimiert, still und scheu; er hat, 
obwohl 20jahrig, noch keinen Verkehr mit Frauen gehabt. Zwei bis dreimal 

*) Die Redeutung des okulomotorischen Momentes habe ich in AnschluB 
an Jamsch und Potzl in einer Studie liber Polyopie erortert. Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. 66 , 1920. S. 250. 
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monatlich hat er Pollutionen. (Der linke Hoden des Pat. ist hypoplastisch.) Am 
18. VIII. 1922 stellt er sich neuerdings vor, auBert jetzt Klagen, es jucke in der 
Nase nnd im Ohr, er k6nne nicht schlafen, er sei unruhig. Auf der StraBe schrecke 
ihn alles, es sei, als ob dieLeute absichtlich Krawall machten; dann splirt er einen 
Blutgeruch, dann wird ihm libel. Die Leute sagen auch, da ist ein Wahnsinniger, 
und spucken aus; wenn er einen Kasten sieht und sieht dann anders wohin, so 
aieht er das Bild des Hastens noch einmal. 

Auf die klinische Problematik des Falles soil hier nicht eingegangen 
werden, jedenfalls trat nach der Grippe ein amentes Zustandsbild auf, 
wenn auch die Zugehorigkeit des Falles zur Schizophreniegruppe als das 
Wahrscheinlichste angesehen werden muB. 

Dieses amente Zustandsbild wird beherrscht von einer ausgespro- 
chenen Hyperasthesie gegentiber Licht- und Beriihrungsreizen. Es muB 
dahingestellt bleiben, ob nicht die Geschmacks- und Geruchssensationen 
in gleicher Weise gedeutet werden miissen. 

Die Ratlosigkeit steht offenbar mit der Hyperasthesie in Zusammen- 
hang. 

Allerdings tragt zu dieser noch eine Reihe von weiteren Erscheinungen 
bei (neben hier nicht zu analysierenden primaren Komponenten): er 
sieht den FuBboden in kleine Wellen gelegt; er hat elementare optische 
Halluzinationen, von denen lebhafte Bewegungserscheinungen hervor- 
treten. SchlieBlich klagt er iiber Schwindel. Der Pat. gibt an, daB er 
zufolge dieser Erscheinungen langsamer ging. Die Krankengeschichte 
verzeichnet Andeutungen von Katalepsie und berichtet, daB der Kranke 
8tundenlang auf dem Gang und in den Winkeln herumstehe. Damit wird 
es wahrscheinlich, daB gelegentlich auch einmal auf sensorischem Wege 
katatonieahnliche Erscheinungen ausgelost werden konnen. Eine Ver- 
mutung, welche sich deckt, mit Ausfuhrungen Picks 1 ), welche an einen 
Fall anschlieBen, der in mancher Hinsicht an den hier berichteten 
erinnert. 

Bedeutsam sind die Bewegungserscheinungen an den elementaren 
Halluzinationen des Pat. Ich zweifle nicht an ihrer optischen Natur. 
Der Vestibularapparat des Pat. entspricht zur Zeit vollstandig der 
Norm. Damals wurde er allerdings nicht untersucht, doch schlieBen sich 
die optischen Erscheinungen dieses Falles eng an das Flimmerskotom 
einesteils, an die autokinetischen Wellungen andemteils an. Diese 
autokinetischen Wellungen — bei langerer Fixation einer Linse laufen 
an dieser Wellen ab, das gleiche Phanomen tritt auch am Nachbild auf 
— haben, wie erwahnt, nichts mit Augenbewogungen zu tun 2 ). Schon 


*) Hyperasthesie des peripheren Retinaabschnittes. Monatsschr. f. Psychiatr. 
und Neurol. 24 . 1908, 

2 ) Uber autikinetische Empfindungen, Arch. f. d. ges. Psychol. 25, 1912, 
Zeitschr. f. Psychol. 12, 1915, S. 318. 
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in einer friiheren Beobachtung 1 ) ist es mir wahrscheinlich geworden, 
daB autokinetische Erscheinungen an Halluzinationen auftreten konnen. 
Ich bin geneigt auch den Schwindel des Pat. als Gesichtsschwindel auf- 
zufassen, wobei allerdings wiederum gesagt werden muB, daB wir liber 
die Beziehungen des Gesichtsschwindels zum vestibularen vorlaufig noch 
sehr wenig wissen. Es ware ja nach den Ausfiihrungen Leidlers nicht 
auszuschlieBen, daB samtliche Schwindelerlebnisse einen gemeinsamen 
Kern haben 2 ). 

Fall III. Anna K., 51 Jahre alt, in dcr psych. Klinik vom 29. VII. bis 6. VIII. 
1922. Die Pat. hatte vor etwa 1G—18 Jahren einen Angstzustand von mehrwoehent- 
licher Dauer. Einige Wochen vor der Aufnahme wurde die Pat. neuerdings angstlich, 
sah nachts Gestalten; wenn sie sich nachts aufsetzte, klagte sie, alles sei ausgeraumt. 
Die Pat. ist seit Jahren im Klimakteriuin. Drei Kinder sind friih gestorben. 

In der Klinik ist die Pat. sehr angstlich, blickt ratios um sich: „Bin ich viel- 
leicht eingesperrt ?“ Die Orientierung ist mangelhaft. In der Nacht wollten Manns- 
bilder liber sie, um sie zu schlagen: „Alles haben sie im Zimmer ausgeraumt; beim 
Fenster haben sie mich hina usschmeifien tvollen. wenn ich zum Fenster wollte, 
haben sie mich zuriickgerissen“ Plotzlich angstlich: „Das ganze Zimmer rennt 
mil mir fart Spater: ,,Jetzt stehts wieder. “ Bei Tag sind die Manner ofters liber 
sie gekommen, aber gleich wieder versclrwunden. Blickt gespannt zum Fenster: 
„Dort sind’s jetzt vorbeigeranntS' Sie habe so ein Gefiihl, als wenn sie etwas ange- 
stellt hatte. 

Genauer befragt: „Es rennt halt alles , ich kenn mich gar nicht aus 9 es flieg 
alles vom Zimmer zum Fenster hina us, es rennt alles vor mir , es geht alles mil mir fort.'" 

(Sehen Sie das, oder spliren Sie das?) ,,Sehen und spliren tue ich’s auch, 
wies mich so nimmt, und wenn mich der Mann anschreit, ists wieder gut und ver- 
geht. Alles was im Zimmer ist, kenn ich gar nicht, jetzt kenn ich mich wieder nicht 
aus. Es sind Zeiten, wo ich ganz verloren bin.“ (Rennt der Tisch auch?) „Das 
geht alles , und die Bilder , und alles ims ist , es geht aus dem Zimmer . . . ich seh , trie’s 
rennt “ Die Pat. seheint wirklich Dinge bewegt zu sehen. „Es geht hinunter und 
hinauf, nachher dreht es sich , und es ist genau so, wie wenn es bei der Tiire und beim 
Fenster hi nans fallen wurde, nachher bekomme ich Angst , wie wenn sie mich umbringen 
mochten Als ihr unter andern Bildern die apokalyptischen Reiter Diirers gezeigt 
werden, wild sie angstlich, erlebt ojfenbar das Hervorsturmen der Rosse und sagt: 
„Herr Doktor, nein da fiircht ich mich ja, das ist ja wie die Holle, da kommen ja 
die Rosse auf mich, werden mich die Rosse witnehmen . . . sie kommen schon (sich 
angstlich duckend), es kommt schon auf mich , das ist ja so trie alles lebendig."' In 
den nachsten Tagen wurde die Pat. iminer angstlicher und unzuganglicher. Die 
Vestibularis|)riifung ergibt normale Resultate. 

Es handelt sich um ein amentes Zustandsbild, in dem neben Angst 
elementare Bewegungssensationen dominieren. Die Bewegungen warden 
z. T. als optisch erlebt, die Gegenstiinde fallen und gehen zum Fenster 
liinaus. Ich habe mich durch eingehendes Befragen immer wieder ver- 
sieliert, daB die Pat. einen Bewegungseindruck optischer Art hat. Da- 

2 ) Schilder und Weidner, Zur Kenntnis symbolahnlicher Bildungen im Rahiuen 
der Schizophrenie. Diese Zcitsehr. 26, 1914, S. 201. 

2 ) Leidler (Handbueh der Xeurologie des Ohres, im Ki'seheinen) bringt auek 
d( n Gesiehtsschw indel in enge Be ziehung zum vestibularen. 
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neben hat die Pat. das Gefiihl, daB sie fortgetragen, gezerrt wird 
u. dgl. m. Ein Drehschwindel besteht nicht. All das scheint in plotz- 
lichen rasch voriibergehenden Attacken zu kommen. Bemerkenswert 
ist, daB die apokalyptischen Reiter Diirers der Pat. lebhafteste Be- 
wegungseindriicke verschaffen und daB von der Bewegung aus das gauze 
Bild zur Wirklichkeit belebt wird. 

In diesem Falle sind also Bewegungserscheinungen, deren optischer 
Charakter abzuleugnen kein Grund vorliegt, vergesellschaftet mit Emp- 
findungen des Gezerrt- und Fortgetragenwerdens. Ich erinnere daran, 
daB man in einem stillstehenden Zuge sitzend, beim Vorbeifahren eines 
anderen, die Empfindung der Bewegung des eigenen Korpers gewinnen 
kann. Auch die vestibulare Scheinbewegung der Objekte steht in Be- 
ziehungen zu Drehempfindungen, die sich auf den Korper beziehen. 
Der Bewegungseindruck scheint seiner Natur nach nicht eindeutig dem 
Subjekt oder Objekt zugeordnet zu sein und sowohl der optische als 
auch der vestibulare Bewegungseindruck hat, coenasthetische Kom- 
ponenten, deren hervorstechendste ja der Schwindel ist. Da Gemein- 
samkeiten, w r enn auch vorlaufig noch unaufgeklarter Art zwischen den 
optischen und vestibularen Bewegungeneindriicken bestehen, ware es 
auch erklarlich, wenn optische und vestibulare Bewegungskomponenten 
in pathologische Erscheinungen gemeinsam eingehen. Vielleicht liegt 
derartiges bei vielen Bewegungshalluzinationen vor 1 ) und die Schwierig- 
keit der Analyse ware tiefer begriindet. 

J ) FUr die bewegten Halluzinationen des Delirium tremens sind wahrschein- 
Uch neben den vestibularen Einfliissen auch spezifisch optische heranzuziehen. 
Nach Jaspers sind Bewegungshalluzinationen iiberhaupt nicht selten. Ich kann das 
bestatigen (Diese Zeitsclir. Ref. 4 , Sammelreferat). 
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Ein Fall von Spatheilung einer Psychose. 

Von 

Dr. med. Erich Hartung, 

ordentlicher Arzt. 

(Eingegangen am 1 . September 1922.) 

Im folgenden mochte ich einen Fall von Spatheilung veroffentlichen, 
der in seiner Art wohl recht selten sein diirfte, handelt es sich doch um 
einen Zeitraum von 22 Jahren, w&hrend dessen die nun nach sozialen 
Begriffen vollig geheilte Kranke dauernd in schwerer Weise geistes- 
gestort war. t)ber die Krankheitsbezeichnung werde ich am Schlusse 
der Arbeit noch einige Worte zu sagen haben, denn die in den Kranken- 
blattem angegebenen Diagnosen diirften, nach dem Ausgang des Leidens 
zu urteilen, heute nicht mehr zu Recht bestehen. Kraepelin ervvahnt in 
seinem Lehrbuch Beobachtungen fiber Heilungen von Psychosen, die 
nach einem Anstaltsaufenthalt von 2 Jahrzehnten sich noch ganzlich 
unerwartet einstellten, und weist zugleich darauf hin, daB der groBte 
Teil dem manisch-depressiven Irresein zuzurechnen sei, wahrend der 
Rest in das Gebiet der Katatonie gehore, besonders zu den im mittleren 
Lebensalter auftretenden Formen. Auch seien es in letzterem Falle 
meist nur „Heilungen mit Defekt“. 

In unserem Falle handelt es sich um ein Fraulein Marie G., geboren am 5. Okt. 
1870, die einer guten Burgerfamilie einer Stadt Thiiringens entstammt. Die 
Kranke befand sich seit dem 20. Mai 1898 andauemd in der Pflege verschiedener 
Anstalten der Provinz Sachsen, ist demgemaB in der Behandlung einer grdBeren 
Anzahl Psychiater und unter steter guter facharztlicher Beobachtung geweseru 
Ich gehe nun auf den Fall naher ein, indem ich einen Auszug aus den einzelnen 
Krankenblattem bringe, crganzt durch Angaben der Akten, und werde, um Wieder- 
holungen zu vermeiden, nur kurz die Abweichungen vom Gesamtbild der Erkran- 
kung in den einzelnen Jahren bringen. 

A. Anamnese. Die Kranke erhielt eine ihrem Stande entsprechende Erzie- 
hung, lemte in der Schule mittelmaBig, lebte nach der Schulentlassung bei den 
Eltem. Al8 Kind hatte die Kranke Masem. Aus der Familienanamnese ergab sich 
nur, daB beim GroBvater der Patientin im hohen Alter ein Erregungszustand be- 
standen haben soli, iiber den aber keine naheren Angaben vorliegen, wahrend sonst 
nichts liber erbliche Belastung irgendwelcher Art bekannt geworden ist. Mit 18 Jah¬ 
ren menstruierte Fraulein G. zum 1. Male und dann immer regelmaBig. Im 25. Le- 
bensjahre soil sich die Kranke einmal etwas sonderbar benommen gaben, als ein 
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Verhaltnis zwischen ihr und einem jungen Kaufmann aufgehoben wurde. Naheres 
dariiber ist nicht bekannt. Ein Jahr vor Ausbruch des Leidens hat die Pat. viel iiber 
Magenkrampfe geklagt. 

Im Oktober 1897 wurde Frl. G. dadurch auffallig, daB sie bei einem Volksfeste 
plotzlich ihr erspartes Geld aus dem Fenster unter die Menge warf mit den Worten: 
„Die sollen auch etwas haben.“ Bald mehrten sich dann die AuBerungen, die auf 
vorhandene GrbBenideen schlieBen lieBen, die Kranke sprach viel vom Prinzen 
Heinrich und anderen Furstlichkeiten, wollte bloB noch 1. Klasse fahren und stets 
mit Buketts empfangen werden; sie wurde hochmiitig, schimpfte auf ihre Verwand- 
ten. Nach voriibergehender Besserung traten bald neue Krankheitserscheinungen 
auf. Pat. h6rte massenhaft Stimmen, sprach vor sich hin, antwortete auf ver- 
meintliche Anschuldigungen, kommandierte fremde Leute auf der StraBe, daB 
sie ihr ausweichen sollten, kurz, sie wurde so liistig, daB sie am 20. V. 1898 in 
die psychialrische Klinik in Halle aufgenommen werden muBte. 

B. Krankheitsverlauf. Dort zeigte Frl. G. ein unstetes Wesen, lief unruhig 
mit halb scheuem, halb verschmitztem Gesichtsausdruck im Saale herum, dabei 
nur schwer verstandliche Worte vor sich hinmurmelnd, aeitweise wie gespannt 
lauschend, mit den Fingern gcstikulierend. Die Kranke war schwer zu fixieren, 
auch so abweisend, daB man nur mit Miihe Antworten von ihr erhalten konnte. 
Sie mlisse nach Berlin zu den Majestaten oder nach Rom. Dann fragte sie waeder 
mit einem Seitenblick, ob man sie fiir die Jungfrau Maria halte, und zog dabei die 
Stime bedeutungsvoll in die Hohe. Wahrend der Exploration wurde sie haufig 
durch Gehorshalluzinationen abgelenkt. Die Kranke benahm sich ihren Mitkranken 
und dem Pflegepersonal gegeniiber so, als ob sie sich fiir etwas ganz Besonderes halte 
und entsprechende Ansprliche stellen konnte. Appetit war dauemd gut, der Schlaf 
dauemd unruhig. Korperlich o. B. Die Diagnose wurde auf Verriicktheit gestellt, 
Anstaltsbehandlung wegen der Halluzinationen und daraus eventuell resultierender 
Gemeingefahrlichkeit fiir notig erachtet. 

FrL G. wurde deshalb am 25. VII. 1898 der Landesheilanstalt Uchtepringe 
zugefiihrt. Die dortige Diagnose wurde zuerst auf halluzinatorisches Irresein ge¬ 
stellt und endgiiltig auf Paranoia festgelegt. Bei der Aufnahme machte Pat. schon 
Schwierigkeiten, wollte sich nicht baden lassen, weinte oft, sprach dauemd von 
Offizieren und einem Assessor, wollte nicht essen, weil sie Bessercs gewdhnt sei. 
Der korperliche Zustand ergab folgendes Bild: GroB, kraftiger Knochenbau, maBige 
Muskulatur mit geringem Fettpolster. 55,1 kg Gewicht. Keine MiBbildungen oder 
Asymmetrien. Keine Narben; defekte Zahne. Innere Organe regelrecht. Patellar- 
reflex links lebhafter als rechts. Starker Widerstand bei der Untersuchung; keine 
Antworten, sondem dauerade Halluzinationen. 

Lachte viel, sprach viel vor sich hin, zog sich dabei haufig an der Unterlippe 
oder der Nase und gestikulierte viel. Die Kranke rief: „Herr Leutnant komm, 
gib mir einen KuB — ich muB hier zu Bett liegen — komm mal her, ich will dir was 
sagen — ich bin eine adlige Dame — ich habe mich verfahren, ich wollte nach M. 
In Leipzig, im Charlottenhof, ist es elegant. — H5re Marie, komm doch herein 
der Grenzbeamte ist doch schon, bitte lassen Sie Frl. Klein herein oder Frl. Klein- 
schmidt aus Erfurt, sie sind drauBen — laB dich noch einmal umarmen und gib mir 
einen KuB, setze dich dort auf einen Stuhl, Mariechen. Wann komme ich denn nach 
M. ? Der Herr hat die Weichen anders gelegt, da ist der Zug falsch gefahren, ich 
wollte gar nicht hierher.“ Lachte viel dabei. Die Nahrungsaufnahme war mangel- 
haft, wegen Ablenkung durch die Halluzinationen. Nachts ruhig. Menses. Lachte 
viel, sprach dauemd von Ktissen, Leutnants, Grenzbeamten und Assessoren, ver- 
langte Eis, wollte ein groBes Fest veranstalten. Die Kranke verkannte dauemd 
ihre Umgebung, redete den Arzt mit Herr Assessor an, hielt Voriibergehende fur 
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Bekannte und rief sie an: „Ich bin die Dame in Rot mit Gold, ich gehdre in die drittc 
Etage, da will ich mich in den Sarkophag legen, da kann der Herr mich mitnehmen 
und iiberall zeigen.“ Ihr schmutziges Hemd solle an ihren Verehrer geschickt wer- 
den; sie verlangte elegante Kleider. Zeitweise geriet sie in Streit mit Mitkranken, 
warf auch der Pflegerin einmal das Essen nach, hielt sich aber meist fur sich, spielte 
Klavier, unterhielt sich mit den Bildem in den Zeitschriften. Die Menses traten wah- 
rend der Zeit immer ziemlich regelmaBig ein. Die Kranke blieb im allgemeinen so, 
Offers war sie storend beim Essen, nahm es andem Kranken weg, legte angebisscne 
Stricken wieder zuriick; ofter sehlief sie nachts schlecht, bekam dann immer 
0,5 Sulfonal mit gutem Erfolg. Zeitweise erregt, halluzinierte immer noeh lebhaft, 
auch hin und wieder verstimmt und abweisend. Dann wieder gelegentlieh tatlich, 
besonders bei den Visiten, sprach dabei viel von Kopfen, Aufhangen und Hinrichten. 
Stets wechselnde Stimmung, die in meist heiterer Erregung mit GroBenideen, 
Singen und Tanzen bestand, aber auch wieder in Verstimmung iiberging. 

1899. Verlegung in eine geschlosscne Abteilung, da die Kranke in letzter 
Zeit mehrfach unangenehm tatlich gcworden war. Hier wurde sie bald wieder ruhi- 
ger, besehaftigte sich sogar mit Handarbeiten, die allerdings manchmal in Bestiekcn 
von Decken mit grotesken Figuren und Emblemen bestanden. Oft wurde sie unver- 
mutet tatlich, besonders vor Eintritt der Menses, sogar gcgen ihren Vater anlaBlieh 
eines Besuchs, wie sie uberhaupt ihren Verwandten gegeniiber nur wenig zugang- 
lich war. 

1900. Keine nennensweite Verandeiung des allgemeinen Bildes. Im April 
des Jahres wird das erstemal vermerkt, daB sich die Kranke mit ihrem Kaffee wuseh 
und mit Speichel sehmierte, was sie dann auch immer wieder tat. Sie schcint, nach 
den Aufzeichnungen, unangenehmergr worden zu sein, wurde oft tatlich, schlug Schei- 
ben ein, warf Gegenstande um oder im Zimmer umher. Dann kamen wieder bessere 
Zeiten, wo die Kranke ruhiger war, sich besehaftigte, ohne Mitt el Echlief und auch 
an Gewicht zunalim. Dieses war natiirlich entsprechcnd ihrem Zustand auch sehr 
wechselnd, der niedrigste Stand w T aren 52 kg, der hoehste 58,5 kg, also ziemlich 
erhebliehe Schwankungen. 

1901. Im allgemeinen entwickelte sich die Pat. in diesem Jahr mehr zu ihren 
Ungunsten, die Zeiten der Gcreiztheit wurden haufiger. die Kranke war meist sehr 
unsauber, was nur etwas besser wurde, wenn sie aufstehen konnte, dann war sie 
wieder rceht unnihig, zeigte unangenehme Angewohnheiten, hob die Rocke hoch, 
sehmierte viel mit Speichel, fiihrte unangenehme Rcdcn und war dadurch auf der 
ruhigeren Station eigentlieh immer nur kurze Zeit zu brauchcn. Am 24. VI. zeigte 
die Kranke, nachdem vom Marz ab eine dauemde Gewdchtsabnahme eingesetzt 
hat-te, mit 43,5 kg den tiefsten Stand. Unter dem 9. IV. antwortete die Anstalt- 
auf eine Anfrage des Staatsanwalts betr. Entmiindigung, daB Frl. G. wegen einer mit 
Sinncstauscliungen und Wahnideen einhergehenden Geistesstorung nicht imstande 
sei, ilire Angelegenheiten zu besorgen. Aussicht auf vollige Heilung bestehe nicht. 

Auf Antrag des Vaters wurde die Kranke am 3. VIII. 1901 nach der Landes- 
heilanstall Alt-Scherbitz verlegt. Dortige klinische Diagnose: Sekundarer Schwache- 
zustand, Dementia praecox. 

Dort kam sie gleieh in die gesclilosscne Abteilung, da sic sehr unruhig war. 
Das Krankenblatt beriehtet von dauerndem Redcdrang, vollig zusammcnhangslos 
und beziehungslos; die Kranke wurde nur voriibergehend durch Vorgange in ihrer 
Umgebung abgelenkt. Hire AuBerungen zeichneten sich durch haBliche, kopro- 
lalisehe Reden und Ausdriicke aus. ,,28 Kirschen hutte ich gegessen, w’eiB, ich tu’s 
nicht; pfui, du Schwein. Pipipus! Ka, Heimann, w r er will’s haben, cine Sehlitten- 
partie haben wir mitgemacht, du hist verruckt, ich will dich in den A . . . treten. 
Du warst mir eine selione Partie, viel besoffen.“ Bei alledcm, auch bei den wustesten 
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Schimpfcreien, war die Kranke so gut wie ohne Affekt. Es blieb stets dasselbe 
Krankheitsbild. Immer bekam man von ihr nur verkehrte Antworten zu horcn. 
Am 20. Aug. versuchte Frl. G. eine andere Pat. zu wiirgen, weshalb sie seitdem iso- 
liert schlafen muBte. 

1902. Auch in diesem Jahr wenig Anderung des Zustandsbilds. Ihre AuBc- 
nmgcn sind noch immer obszon-erotisch. Ein kurzes Zeugnis der Anstaltsdirektion 
von Alt-Scherbitz vom 6. V. 1902 bezeugt, daB keine Aussicht auf Heilung vorhanden 
ware. Deshalb wurde das Entmimdigungsverfahren eingeleitet. Beim Tennin am 
15. VII. 1902 beantwortete die Kranke alle an sie gerichteten Fragen vollig sinn- 
widrig. Der Cutachter gab sein Urteil dabin ab, daB Frl. G. an einem Zustande vol- 
liger geistiger VerwiiTtheit leide und als geisteskrank im Sinne des § 6 BGB. zu 
bezeichnen sei; die Pat. wurde daraufhin entmundigt und ihr Vater zum Vonnund 
Iks to lit. — Auch jetzt noch brauchte sie wegen groBer Unruhe viel Schlafmittel, 
machte auch wieder einen Versuch, eine Pflegerin zu erwurgen. 

1903. Fast dauemd erotisch erregt, versuchte den Arzt zu kiissen, auch sonst 
keinerlei nennenswerte Veranderung im ganzen Verhalten. Ein Eintrag berichtct 
allerdings davon, daB die Kranke sauberer geworden sei. 

1904. Zeitweise stumpf, dann wieder lappisch, albeni, heiter erregt, zeitweise 
augressiv, auch wieder unsauber. 

1905. Koch dauemd verkehrtes Wesen, absurde und zwecklose Handlungen, 
schwer zu lenken, durch Medikamente und seelische Beeinflussung auch nicht zu 
andem. Unsauber, niiBte ein, UeB Kot und Urin auch am Tage trotz Abfiihrens 
unter sich. 

Am 19. VIII. wurde die Kranke nach der Heil- und Pflegeanstali zu Liebtnburg 
i. Harz iiberfuhrt, wo sie genau dasselbe Bild bot wie in Alt-Scherbitz. 

Am 11. X. unter Austausch mit einer anderen Kranken zuriickverlegt nach 
Alt-Scherbitz , und zwar auf Wunsch der Angehorigen. 

Krankheitsbild unverandert. Meist untatig, besorgte sich selbst gar nicht mchr, 
muBte vollig gewaschen und angezogen werden. Der kdrperliche Zustand war 
dauemd gut, das Gewicht hielt sich immer um 55 kg herum, auch die Menses waren 
regelmaBig. 

1900. Psychisch unverandert. Betr. korperlichen Befindens ist auBer einem 
haufiger auftretenden Mastdarmvorfall nichts Wesentliches berichtct, doch hat 
die Kranke zeitweise etwas auf der Nahstubc gearbeitet, auch schlicf sie offer auf der 
Schlafabteilung. 

1907. Die Beruliigung hatte angehalten, die Kranke arbeitete etwas mit, 
schrieb auch einen recht netten und klarcn Brief nach Hause. Frl. G. wurde darauf- 
hin beurlaubt, benahm sich auf der Heimreise recht korrekt, begriiBte ihre Angehdri- 
gen liel^evoll und erinnerte sich mancher Einzellieiten von friiher. Nach 2 Tagen 
schon setzte wieder Unruhe ein, die Kranke schlief nachts nicht, redete irre und un- 
veretiindlich. Auf ein durch den Hausarzt verordnetes Schlafmittel trat geringe 
Bt^sserung ein, die aber nicht an hielt, so daB die Kranke nach 14tiigiger Beurlau- 
bung wieder in verschlechtertem Zustande nach Alt-Scherbitz zunickgcbraeht 
werden muBte (7. IV.). Die Erregung war ziemlich stark, sie verpriigelte andere 
Kranke, brauchte Einpackungen und viel stiirkere Medikamente. 

1908. Auch in diesem Jahre hielt die starke Unruhe in den ersten Monaten 
noch an, besserte sich dann aber allmahlich im Laufe des Jahres, wohingegen das 
sonstige geistige Verhalten unverandert blieb. 

1909. Zu Beginn des Jahres weitere Besserung, so daB sich die Kranke sogar 
fleiBig beschaftigte imd die Oberwachimg gemildert werden konnte, doch ging d^s 
gute Befinden wieder langsam zuriick, so daB die Pat. auf eine Wachabteilung vei - 
legt werden muBte. Im Dezember war Frl. G. wieder etwas freier. arbeitete auf der 
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Nahstube; bei einer gelegentlichen Exploration gab die Kranke ihr Alter mit 17 
oder 18 Jahren an, wuBte aber ihren Namen und das Geburtsdatum, zeigte sich 
leidlich orientiert, hatte aber keine Erinnerung an den Aufenthalt in Liebenburg. 

1910. Ruhige und erregte Zeiten wechseln ab, keine nennenswerte Veranderung 
gegeniiber den Vorjahren. 

1911. Status idem. 

1912. Am 9. III. schrieb Frl. G. einen Brief an die Eltem, der auBer einer un- 
geschickten, unorthographischen Schreibweise eine falsche Angabe des Datums ent- 
hielt, den 7. III. 1880, doch war der Brief an sich sonst ganz brauchbar. Auch in 
diesem Jahre wieder starke Schwankungen des GemUtslebens, Erregungen, die sich 
bis zu Angriffen auf Pflegepersonal steigerten und ihre Verbringung in den Wach- 
saal notig machten. 

1913. Keine nennenswerten Veranderungen. 

1914. Auch in diesem Jahre sehr wechselndes Verhalten, doch waren die guten 
Zeiten im tlbergewicht, wo die Kranke wieder fleiBig in der Nahstube arbeitete. 
Die Menses waren unregelmaBig, das Gewicht dagegen keinen grOBeren Schwankun¬ 
gen unterworfen. 

Am 3. XII. wurde Frl. G. nach der Landesheilanstalt Pfaff erode iiberfuhrt, 
al8 der fur ihren Heimatsbezirk zustandigen Anstalt. 

Auch hier zeigte sich die Kranke wenig verandert, war vielfach storend laut 
durch verworrene Selbstgesprache. Sie erkannte ihre Angehdrigen beim Besuch, 
nannte ihre Namen, zeigte aber sonst keinerlei Interesse an ihnen, antwortete 
lachelnd mit konfusen Worten. 

1915. Allgemeine langsame Besserung des Befundes, die Kranke machte zueret 
Handarbeiten auf der Abteilung, ging aber dann mit zur Nahstube, wurde ruhig, 
geordnet und sauber, jedoch im April setzte wieder ein neuer Erregungszustand ein, 
der auch langer anhielt. 

1916. Auch in diesem Jahr wieder ein Erregungszustand, der im Marz aber schon 
wieder nachlieB. Doch war die Kranke noch immer recht verkehrt, leicht zu erre- 
gen, zeigte keinen Trieb zur Beschaftigung und brauchte auch BeruhigungsmitteL 
Gegen Ende des Jahres besserte sich der Zustand wieder, die Kranke wurde ruhiger 
und freundlicher, arbeitete wieder fleiBig in der Nahstube, blieb dabei aber stets 
wenig zuganglich und immer etwas reizbar. Das korperliche Befinden blieb 
dauemd gut. 

1917. 1918, 1919. Weitere allmahliche Besserung des Befindens, die Kranke 
arbeitete regelmaBig, es traten nur noch wenige Erregungszustande, die auch gering- 
fiigiger wurden, auf; die guten Zeiten dehnten sich mehr und mehr aus, so dafl die 
Kranke auch offers tage- oder wochenweise zu ihrer Schwester beurlaubt werden 
konnte. Frl. G. gait zuletzt als fleiBige und regelmaBige Arbeiterin in der Nahstube, 
das korperliche Befinden blieb ebenfalls dauemd gut, die Stimmung war zuletzt 
stets gleichmaBig und zufrieden. Der letzte Urlaub war ihr zu Weihnachten des 
Jahres 1919 gewahrt worden, und da sie sich zu Hause gut gehalten hatte, wurde 
dem Urlaub die endgiiltige Entlassung angeschlossen, die am 26.1. 1920 stattfand. 
Kritik: gebessert entlassen. 

C. Katamnese. Bis vor kurzer Zeit horten wir in der Anstalt nichts mehr von 
der Entlassenen. Im Mai 1922 traf sie der Direktor der Anstalt, konnte sich mit ihr 
eingehend unterhalten und dabei feststellen, daB die Genesung der Kranken weitere 
erfreuliche Fortschritte gemacht hatte. Ich suchte deshalb Frl. G. am 24. VIII 
dieses Jahres in ihrer Wohnung auf und kann dariiber wie folgt berichten: Die Eltem 
der Pat. sind schon seit einigen Jahren gestorben, so daB beide Schwestem nur allein 
miteinander leben. Sie haben die Zinsen eines kleineren Vermogens zu verzehren 
und verdienen sich ihren Lebensunterhalt hauptsachlich durch Handarbeiten. 
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Durch die Schwester erfuhr ich, daB Frl. G. nach der Entlassung langsam mehr und 
mehr klar geworden sei, daB sie, die Schwester, die Kranke allmahlich wieder mit 
den Angelegenheiten des taglichen Lebens vertraut gemacht habe, so daB Bie sich 
bald wieder zurecht gefunden hatte. Alles habe ihre Schwester gut begriffen, 
doch mit den Lebensmittelmarken habe sie nicht umgehen kdnnen. Frl. G. macht 
nun recht schdne Handarbeiten fiir ein Geschaft, besorgt im Wechsel mit ihrer 
Schwester Hausarbeit, Einkaufe, Kochen und anderes. Die Schwester hebt hervor, 
daB sich FrL G. nie yerrechne, alles ebensogut besorgen kdnne wie sie auch. Ihre 
Schwester habe friiher gut Klavier gespielt und nach der Erkrankung habe sie auch 
sofort wieder vom Blatt spielen konnen. 

Die entlassene Kranke selbst macht einen v6llig klaren Eindruck, der Gesichts- 
ausdruck bietet durchaus nichts Besonderes, die Bewegungen sind geordnet, die 
Sprache klar, flieBend und von normaler Starke. Sie folgt dem Gesprach, gibt klare, 
prazise und sinngemaBe Antworten, verfolgt auch das Gesprach mit der Schwester, 
erklart und erganzt deren Aussagen; kurz, sie macht einen vtfllig normalen Eindruck 
in ihrem ganzen Tun und Lassen, hat alle Gewohnheiten eines wohlerzogenen 
alteren Frauleins aus guten Blirgerkreisen. InteUigenzdefekte konnte ich nicht 
feststellen, Sinnestauschungen und Wahnideen bestehen nicht mehr, auch wurden 
nie irgendwelche Zeichen von Unruhe und schlechtem Schlaf beobachtet. An die 
Zeit ihres Anstaltsaufenthaltes hat sie nur ganz sparliche Erinnerungen, sie meint, 
daB sie wohl sehr krank gewesen sein musse. Aus den letzten Jahren von Pfaffe- 
rode hat sie recht genaue Erinnerung an viele Einzelheiten und Vorkommnisse; 
sie erkundigt sich auch recht interessiert nach Mitkranken und Pflegepersonal, 
sprach in dankbarer Erinnerung von ihren Arzten. Die Zeiten in Alt-Scherbitz, 
Uchtspringe und Liebenburg sind ihrem Gedachtnis anscheinend ganz entschwun- 
den. Sie gibt zwar vor, sich noch daran erinnem zu kdnnen, doch scheint es mir, 
daB diese Erinnerungen nur nach Erzahlungen der Schwester rekonstruiert sind. 
Dieser Gedachtnisausfall fiir die Zeit von 1898 bis etwa 1918 ist das einzig Anor- 
male, was ich bei ihr wahrend des halbstiindigen Besuchs habe feststellen kdnnen. 
Besonders muB ich noch auf die grofie Liebenswiirdigkeit unserer fniheren Kranken 
hinweisen, die sie mir gegeniiber zeigte, und die man bei der Art ihres Verhaltens 
in der Krankheit kaum erwarten durfte, besonders auffallig dadurch, daB dies ja 
eine Eigenschaft ist, die man ihr in den 2 Jahren nach der Entlassung kaum an- 
erziehen konnte. 

Epikrise . Betrachten wir nun das ganze Krankheitsbild. Es handelt 
sich um eine Geistesstdrung, die bei einem erblich kaum belasteten In- 
dividuum im 27. Lebensjahr, 9 Jahre nach dem Eintritt der Menses, 
endgiiltig einsetzte, nachdem schon im 25. Jahre einmal eine kurz- 
dauemde leichtere geistige Stoning sich bemerkbar gemacht hatte. Das 
Leiden setzte im Oktober 1897 ein, die Aufnahme in die Anstalten 
erfolgteim Mai 1898 und seit dieser Zeit war die Kranke ununterbrochen, 
von 2 Wochen Urlaub abgesehen, bis 26. I. 1920 in der Anstalt, aus der 
sie gebessert entlassen wurde, denn die Krankheit war damals sicher 
noch nicht ganz abgelaufen, ein Ruckfall leicht moglich. Der Anstalts- 
aufenthalt wahrte also 21 Jahre 8 Monate und 18 Tage, die Krankheit 
selbst reichlich 22 Jahre. Und nun dieser erfreuliche Ausgang. 
Die Kranke ist der menschlichen Gesellschaft voll und ganz wieder- 
gegeben, sie vermag jetzt ihre Angelegenheiten gut zu besorgen, hat sich 
trotz der langen Entwbhnung ganz in das jetzt so schwicrige tiigliche 
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Leben hineingefunden, kann sich selbst em&hren, kurz ist wiedcr ein 
sozial vollwertiger Mensch geworden. 

Ich hob im Verlauf dieser Abhandlung mehrfach hervor, daB die 
Prognose anscheinend stets ungiinstig gestellt worden ist, jedenfalls 
sprechen die Abfassung des Entraiindigungsbeschlusses und andere 
AuBerungen dafiir. Bei der langen Dauer dieses Leidens war ja auch 
kaum eine bessere Prognosenstellung am Platze, keinesfalls ist aber 
einem der behandelnden Arzte je der Gedanke an einen solch gunstigen 
Ausgang des Leidens gekommen. 

Die Diagnosen, die von verschiedenster Seite gestellt wurden, wider- 
sprechen sich wohl, stimmen aber in dem Punkte iiberein, daB sie alle 
mit einer Unheilbarkeit des Leidens rechnen. Zuerst finden wir Ver- 
riicktheit mit Sinnestauschungen und Wahnideen, also Paranoia hallu- 
oinatoria chronica, dann wird in Uchtspringe die Diagnose Paranoia 
gestellt, also ebenfalls auf unheilbar eingestellt; Alt-Scherbitz nimmt 
einen sekundaren Schw&chezustand an, im speziellen Dementia praecox 
und hier in Pfafferode gait Frl. G. auch als Dementia praecox. Diese 
Diagnosen sind unter Beriicksichtigimg des Ausgangs dieses Leidens 
wohl kaum mehr aufrechtzuerhalten. Es ist keinerlei geistige Schwache 
zuriickgeblieben, nur die Amnesie fur die ganze Zeit der Erkrankung. 
Das Leiden hat sich typisch in einer Wellenlinie bewegt; wenn man auch 
nur ganz kurze Zeiten geistiger Ruhe bei ihr fand, so ist doch ein deut- 
licher Wechsel zwischen manischer und depressiver Phase erkennbar, 
die letztere, in ihrem depressiven Charakter allerdings nur selten deutlich 
ausgepragt, aber doch vorhanden. Es diirfte sich also m. E. um eine 
fortlaufende Reihe von manischen und depressiven Perioden handeln, die 
diese Krankheit in das Gebiet des manisch-depressiven Irreseins verweist. 

Die Zeit der Genesung fallt in das 48. bis 85. Lebensjahr, somit 
konnen wir annchnien, daB das Klimakterium (leider konnte ich den 
genaueren Zeitpunkt des Aussetzens der Menstruation nicht mehr nach- 
tr&glich feststellen) in unserem Falle begiinstigend auf den Verlauf des 
Leidens eingewirkt hat, wir miissen aber auch die Veranderung in der 
Umgebung der Kranken als gunstig heranziehen, denn sie hat hier in 
Pfafferode manche gute Anregung durch die Nahe ihrer Verwandten 
gehabt, ganz abgesehen von der giinstigen Beeinflussung durch den 
Wechsel in der Anstalt, der in diesem Falle vielleicht weniger ins Gewicht 
fallt, da der dreimalige Wechsel vorher keinerlei giinstige Wirkungen 
zeitigte. 
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(Aus der psychiat rise hen Klinik und der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Bonn 

[Geheimrat Westphal].) 

Bemerkungen zu Kretschmers Buch: „Korperbau und 

Charakter“. 

Von 

F. Sioli und A. Meyer 

Oberarzt der Anatalt Assistenzarzt der Klinik. 

Xach einem Vortrag iin psychiatrischen Verein der Rheinprovinz am 19. XI. 19*21 

gemeinsam mit A. Kloth . 

(Eingegangen am 15. August 1922.) 

„Die schwere Kunst der Menschenkenntnis wurde allerdings sehr 
leicht sein, wenn es moglich ware, die Charaktereigenschaften eines 
Menschen anf seiner Physiognomie gleichsam abzulesen, wenn jeder 
sein geistiges Signalement auf dem Gesicht mit sich herumtruge“ 

( Piderit ). 

DaB das so leicht nicht ist, lehrt die Erfahrung. Und doch hat man 
immer wieder nach Regeln und Gesetzen gesucht, durch die sich aus 
der auBeren Gestalt Schliisse auf den Charakter und die inneren Eigen- 
schaften des Menschen ziehen lassen. Nie hat es an Versuchen gefehlt, 
diese offenbar immanenten Triebe aus dem Bereich personlicher In¬ 
tuition in die Bahnen allgemein giiltiger wissenschaftlicher ErkenntnLs 
zu lenken. Solche Versuche waren zur Unfruchtbarkeit verurteilt, 
solange sie zwischen einzelnen korperlichen Merkmalen Verbindungen 
zu einzelnen seelischen Merkmalen herstellen wollten, ohne daB sich 
aus den Einzelheiten die geistige und korperliche Gesamtgestalt auf- 
bauen konnte; Beziehungen zwischen den einzelnen Merkmalen der 
korperlichen oder seelischen Seite gelangen nur mit Hilfe von Symbolik. 
Es ist wohl aber so, daB das Problem der Gestalt, das jetzt von der 
Philosophic her in die betrachtenden Wissenschaften eindringt, weit- 
gehende Schliisse aus bescheidenen Einzelheiten versperrt. 

Ein Beispiel ist das der Physiognomik: Die verbreitetste Physio- 
gnomik hat als Grundlage die der alten Griechen, die friiher dem Ari- 
stoteles zugeschrieben wurde und ihre Regeln aus der Ahnlichkeit 
von Tiergesichtern mit Menschenziigen ableitet, also z. B.: feine Haare 
sind das Anzeichen des Furchtsamen, rauhe Haare des Mutigen, denn 
die furchtsamen Tiere, Hirsch, Hase, Schaf ha-ben feine Haare, die 
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mutigen Tiere, Lowe und Wildachwein rauhe Haare, oder: wer eine 
dioke Nase hat, ist tr&ge wie der Stier, wer eine gerundete abgestumpfte 
Nase hat, groBmiitig wie der Lowe. Derartige Methoden aind durch 
das ganze Mittelalter hindurch zur Grundlage der Phyaiognomik ge- 
macht worden; auch in neuerer Zeit waren sie vorhanden, ao in der sehr 
bekannten Phyaiognomik des bei Dtippel gefallenen danischen Majors 
Sophia Schack. 

Nicht besser steht ea um die Physiognomik Lavaters mit ihrer &sthe- 
tiach-moraliachen Betrachtungaweise, daB Schonheit und H&Blichkeit 
des Gesichts ein richtigea und genauea Verhaltnia zur Schonheit und 
HaBlichkeit der moraliachen Beachaffenheit des Menachen habe. 

Auch wo nicht ao naive Gesichtspunkte herrschten, wie z. B. in den 
Lehren von Cana, der die ..Phyaiognomik des Korperbaus“ in einer 
,,Symbolik der Menschengestalt“ vergleichend anatomisch zu er- 
griinden hoffte, zeigt sich, daB das Verlieren in Einzelheiten, die sym- 
bolisch verbunden wurden, die unbefangene Anschauung ausschlieBt 
und bald von der Erfahrung verworfen wird. 

Wir miissen aua solchen Versuchen die Lehre ziehen, daB Einzel¬ 
heiten geistiger oder korperlicher Art nicht miteinander in Verbindung 
gebracht werden konnen, daB, solange das Problem der Gestalt nicht 
weiter vorgeschritten ist, fiir die betrachtende Erkenntnis von korper- 
lichen und geistigen Beziehungen nur ein ganz weiter Rahmen ohne 
Verlieren in Einzelheiten gewahlt werden kann. 

Einen solchen weiten Rahmen haben wir vielleicht in der Konsti- 
tutionslehre, wie sie sich in den letzten Jahren entwickelt hat. Im bio- 
logischen Denken der Medizin war das Konstitutionsproblem einige 
Jahrzehnte lang zuriickgetreten; die Leitgedanken der Cellular- 
pathologie, der vergleichenden Anatomie, der Entwicklungsmechanik 
und besonders der Bakteriologie hatten es unterdriickt. In den letzten 
Jahren aber findet die Konstitutions- und Dispositionslehre wieder 
erhohtes Interesae; der AnstoB dazu stammt wohl groBtenteils aus den 
Gedankengangen, welche die Ergebnisse der Psychologie, der modemen 
Immunitatsforschung, der Erbbiologie und der innersekretorischen 
Forschung gebildet haben. Diese Gedankengange fiihrten einerseits 
zu einer genaueren Begriffsbestimmung dessen, was man unter Kon- 
stitution, Disposition, Kondition, Konstellation, Diathese, Dyskrasie 
verstehen soli, andererseits zu einer Erorterung ihrer Beziehungen zur 
Krankheit und zur Norm und schlieBlich zu einem Ausbau der Typen- 
lehre. 

Die typologische Betraclitungsweise ist wohl am starksten immer 
in der Psychologie gewesen, von der alten aristoteUschen Einteilung 
der Temperamente in Choleriker, Sanguiniker, Phlegmatiker und Me- 
lancholiker an bis zu jeder neueren differentiellen Experimental psycho- 
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logie mit der Unterscheidung der Sinnestypen in motorische, optische, 
akustische, der Aufmerksamkeitstypen in objektive nnd subjektive, 
der Willenstypen in deterministische, indeterministische und indifferente, 
der Denktypen in anschauliche und unanschauliche, der neusten Vor- 
stellungstypen Jaenschs in Eidetiker und Nichteidetiker. 

Die somatische Typeneinteilung ist von verschiedenerlei Struktur- 
elementen ausgegangen: Tandler verwendet als MaB der Konstitution 
den Muskeltonus und unterscheidet hypertonische, normaltonische 
und hypotonische Menschen; Hess und Eppinger unterschieden nach 
dem Verhalten im Zustande des vegetativen Nervensystems mit phar- 
makodynamisch feststellbarer Adrenalin- oder Pilocarpinempfindlich- 
keit Sympathotoniker und Vagotoniker; die Franzosen (Sigaud u. a.) 
unterscheiden nach den &uBeren Korperformen einen Typus respira- 
torius, digestivus, muscularis tmd cerebralis. Mehr auf den Ausgangs- 
pnnkt komplexer Konstitutionsanomalien geht die Heraussch&lung 
der Bilder des Status thymolymphaticus (Paltauf ), des Status hypo- 
plasticus (Bartel ), des Arthritismus (J. Bauer), der asthenischen Kon- 
stitutionsanomalie (Stiller). Fxigt man diesen Beispielen noch das an, 
daB sich bei der Blutdifferenzierung Eigentumlichkeiten finden, die 
in der Praxis der Chirurgen jetzt schon zur Aufstellung von 4 Typen 
gefiihrt haben, die bei der Fremdtransfusion beriicksichtigt werden 
miissen zur Verhinderung von Hamolye, so hat man fur die biologische 
Forschung eine Reihe von Konstitutionstypen, welche die Frage nach 
den Beziehungen der einzelnen Strukturkreise zueinander nahelegen. 

Sichere Beziehungen zwischen den Strukturkreisen der kuBeren 
Korpergestalt und der Geistestatigkeit kennen wir aus der Pathologic 
einiger innersekretorischer Driisen, so der Schilddriise mit dem Kre- 
tinismus und der Keimdruse mit den Kastrationsfolgen. Es wird so- 
gar schon versucht, vom innersekretorischen Stoffwechsel aus die Ein- 
zelheiten der Korperformbildung zu erklaren und der englische Anatom 
Keith geht so weit, die Entwicklung der verschiedenen Menschenrassen, 
die Unterschiede in der Konfiguration von Skelett, Kopfskelett, Ladem, 
Xase, Lippen, Haut und Haar mit der Funktion der innersekretorischen 
Driisen in Verbindung zu bringen. Auch finden sich schon Versuche, 
die Entwicklung und Gestaltung der psychischen Personlichkeit als 
vom innersekretorischen Stoffwechsel im einzelnen abhangig zu be- 
trachten. Deis scheinen uns noch nicht geniigend begriindete und viel- 
leicht zu enge Annahmen zu sein; wir mochten viclmehr aus der Patho- 
logie der inneren Sekretion folgcrn, daB kausal die Entwicklung korper- 
iicher und geistiger Gestalt in Einzelheiten noch nicht geniigend erkl&rt 
ist und daB zur Herstellung von Beziehungen aus verschiedenen Struktur- 
und Funktionskreisen nicht Einzelheiten verglichen, sondem nur aus 
weitgefaBten Typen Grupp, ngesetzlichkeiten gesucht werden diirfen. 
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In der Psychiatrie hat die Konstitutionslehre lange geschlummert 
und vorwiegend durch die Lehre von den Degenerationszeichen ihr 
Leben erhalten. Dann hat Hoche durch die Betonung der typischen 
endogenen Reaktionsweisen das Gewissen wach gehalten. Aber nur 
einzelne drangen vom psychiatrischen Material aus klinisch auf den 
Konstitutionsbegriff vor, wie Oaupp , Reiss, Wilmanns , Hiibner , Bumb 
u. a. In den allerletzten Jahren ist plotzlich und explosionsartig die 
Unbefriedigung mit der vorhandenen Krankheitsauffassung zum Aus- 
bruch gekommen und hat, soweit sich bisher iiberseheri laBt, zu der 
Einstellung auf neue Wege unter Durchbrechung der Schranke zwischen 
Gesundem und Krankem und zur ErschlieBung charakterologischer 
Konstitutionstypen gefxihrt. 

Ihren letzten und abgerundetsten Ausdruck hat diese Entvvicklung 
in Kretschmers Buch ,,Korperbau und Charakter; Untersuchungen zum 
Konstitutionsproblem und zur Lehre von den Temperamenten“ ge- 
funden, einem umfassenden Versuch, in einem weiten Rahmen sehr 
allgemeine und kausal noch nicht gekl&rte Beziehungen zwischen korper- 
lichem Habitus und charakterologischer Struktur aufzudecken. 

Das Kretschmer sche Buch zerfallt, dem Titel entsprechend, in zwei methodo- 
logisch getrennte Teile. Der erste handelt vom K6vpeTbauprchlem, das mit Hilfe 
exakter anthropologischer Methoden in Angriff genommen wird. Der zweite behan- 
delt die Lehre vom Charakter oder den Temperamenten in Anlehnung an die 
Methoden der phanomenologischen Schule. Der Ausgangspunkt ist zunaehst 
eine ganz prazise, eng gefaBte, speziell psychiatrische Fragestellung. Sie 
lautet: Entsprechen den beiden groBen, von Kraepelin herausgearbeiteten psych¬ 
iatrischen Formenkrei8en des manisch-depressiven Irreseins und der Dementia 
praecox bestimmte exakt zu charakterisierende Korperbau typen ? Das Eigenartige 
und Wesentliche des Buches liegt aber nun gerade darin, daB Kretschmer von 
diesem bestimmten Thema aus nach alien Seiten hin Beziehungen zu anderen 
psychiatrischen, ja sogar normal-psyehologischen Problemen aufzudecken und sic 
unter dem Gesichtspunkte des Konstitutionsproblems zu losen versucht. 

Im ersten den Korperbau behandelnden Teile will Kretschmer eine „exakte 
klinische Diagnostik des Korperbaus als breites somatisches Fundament fiir eine 
psychiatrische Konstitutionslehre* 4 geben. Die technische Anleitung dazu findet 
er in den gangbaren Lehrbuchem der Anthropologie, in den Lehren modemer 
Konstitutionsforscher wie Bauer, Tandler-Oross usw. und in den Arbeiten von 
Rieger und Reichard, auf deren Verdienste um exakte Technik in der makrosko- 
pischen Korperbaumessung er besonders hinweist. Als Grundlage fur seine Unter- 
suchungen benutzte er ein von ihm selbst ausgearbeitetes, selir ausfuhrlich ange- 
legtes Schema der einzelnen Korperbaumerkmale, die diagrammaBig und wortlich 
registriert werden. Daneben bedient er sich reichlich sowohl photographisch zeich- 
nerischer Hilfsmittel, wie auch der exakten Messung, die mit Tasterzirkel und 
BandmaB in Anlehnung an die anthropologische Methode gehandhabt wird. Der 
0 })tische Eindruck soil mit der exakten Messung Hand in Hand gehen. 

Mit diesen Methoden wird ein Material von insgesamt 400 Fallen durchunter- 
sucht, daruntcr ein Drittel Manisch-Depressive mid zwei Drittel Schizophrene. 
Es gelingt nun Kretschmer, unter diesen Kranken vorzugsweise drei imrner wieder- 
kehrende Korperformen festzustellen: den asthenischen, den athletischen und den 
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pyknischen Typus. Neben diesen groBen Haupttypen findet er noch verschiedene 
vreitere kleine Gruppen, die er als dysplastische Spezialtypen zusammenfaBt. 

Das Wesentliche des asthenischen Typus, dessen Begriff von Stiller gepragt 
und von Bauer weiter fortgebildet ist, ist ein geringes Dickenwachstum bei durch- 
sehnittlich unvermindertem Langenwachstum. Es handelt sich um magere, schmal 
aufgeschossene Menschen, mit saft- und blutarmer Haut, muskeldiinnen Armen 
und knochenschlanken Handen, mit langem schmalen, flachen Brustkorb. Cha- 
rakterist inch ist bei ihnen das Zuriickbleiben des Korpergewichts gegen die Korper- 
lange und des Brustumfanges gegen den Huftumfang. Sehr haufig findet man bei 
ihnen Anklange an die dysgenitalen Gruppen, Infantilismen, Feminismen und 
Einschlage von eunuchoidem Hochwuchs mit Cberlange der Extremitaten. 

Der athletische Typus (der Ahnlichkeit hat mit dem von Sigaud aufgestellten 
„Type musculaire“) zeigt breite ausladende Schultem, stattlichen Brustkorb, 
grobes Knochen- und plastisches Muskelrelief. Die Haut ist derb, der Bauch straff. 
Die Extremitatenendcn konnen in einzelnen Fallen fast akromegale GroBe erreichen. 

Der pyknische Habitus (zu vergleichen mit dem Type digestive der Franzosen 
und dem Status artkriticus von Bauer) zeichnet sich aus durch die starke Umfangs- 
entwicklung der Eingeweidehdhlen (Kopf, Bmst, Bauch) und die Neigung zum 
Fettansatz am Stamm, bei mehr graziler Ausbiidung des Bewegungsapparates. 
Eine gedrungene Figur, kurzer maasiver Hals, tiefer gewolbter Brustkorb. 

Nach dieser mehr groben skizzenhaften Charakterisierung der drei Typen 
wendet sich Kretschmer der feineren Korperbaumorphologie zu. Vor allem legt er 
Wert auf die Erforschung der Varianten im Gesichts- und Schadelbau, da sich 
„im Gesichtsbau die endokrine und Konstitutionsformel des Menschen zusammen- 
drdngt. Das Gesicht ist die Visitenlcarte der individuellen Qesamtkonstitution il . 
Die Gesichtsbildung der Astheniker entspricht der Allgemeintendenz des asthe- 
nischen Habitus. Es fallt die lange, schmale, fettarme zartknochige Form auf. 
Besonders charakteristisch ist eine eigentiimliche MaBproportion, die Kretschmer 
fur diagnostisch auBerordentlich wichtig halt: Das ist das MiBverhaltnis zwischen 
gesteigerter Nasenlange und Hypoplasie des Unterkiefers. Es entsteht ein Winkel- 
profiL In der Frontalansicht zeigt sich in den pragnantesten Fallen eine verkiirzte 
Eiform, indem die Unterkieferkontur von den Ohren abwarts unerwartet rasch 
zur Kinnspitze zusammenlauft. Wo die Unterkieferhypoplasie nicht so ausgespro- 
chen ist, entsteht ein einfaches Langnasenprofil. 

Fiir die athletischen Kopfe ist charakteristisch das grobe, plastisch und derb 
herausgearbeitete Knochenrelief. Die athletischen Gesichter sind sehr hoch, 
besonders das Mittelgesicht. Der FrontalumriB zeigt eine steile Eiform, der Ge- 
samteindruck ist der eines derben Hochkopfs. 

Der pyknische Schadel ist rund, breit und tief, mit der Tendenz ins Weite 
und Abgerundete. Der Fettansatz ist reichlich. Er konzentriert sich vorzugs> 
weise auf die seitlichen unteren Wangenpartien und auf die imtere Kinn- 
gegend. Im FrontalumriB erscheint eine flache Funfeckform oder ein breites 
Schildgesicht. 

Von charakteristischen Unterschieden der Behaarung wird hervorgehoben, 
daB die zarte Haut des Asthenikers eine starke primare Behaarung (Kopf und Lanu¬ 
go) und eine geringe Terminalbehaarung (Bart, Pubes, Achselhohle mit haufigen 
Aussparungen im Bartwuchs), daB der Pykniker starke Genital behaarung, friihes 
Schwinden der Kopfhaare mit Bildung von blanken Glatzen babe. 

Bei den dy8plastisch en Spezialtypen herrschen morphologische Anomalien 
der Gesamtgestalt, der Schadel- und Gesichtsbildung, der Haut und Behaarung 
vor. Sie gruppieren sich in toils bekannte, innersekretorisch erklarte Konstitutions- 
anomalien ein (eunuchoider und polyglandularer Fettwuclis und Hochwuchs), 
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teilfl noch nicht erklarte, aber bekannte typische Konstitutionsanomalien und MiB- 
bildungen (Feminismus, Turmschadel und verkiimmertes Mittelgesicht). 

Die aufgefuhrten Korperbautypen verteilen 8ich auf die beiden groBen psyeh- 
iatrischen Krankheitstypen des manisch-depressiven und schizophrenen Irre- 
seins, wie die folgende Tabelle Kretschmers zeigt: 

Korperbau und seelische Anlage. 

Zirkulare Sehizophivm* 


Asthenisch. 4 81 

Athletisch. 3 31 

Asthenisch-at hletisch gemischt. 2 11 

Pyknisch. 58 2 

Pyknische Mischformen . 14 3 

Dysplastisch . — 34 

Verwaschene und nicht rubrizierbare Bilder ... 4 13 

Insgesamt 85 175 


Aus dieser Tabelle folgert er, daB zwischen der seelischen Anlage der manisch- 
depressiven und dem pyknischen Kdrperbautypus einerseits und zwischen der see¬ 
lischen Anlage der Schizophrenen und den K6rperbautypen der AstheniJeer , Athh- 
tilcer und gewisser Dysplastilcer eine deutliche biologische Affinitat bestehe. Umge- 
kehrfc bestehe eine nur geringe AffiniUU zwischen schizophren und pyknisch einer- 
seits, zwischen zirkutdr und asthenisch-athletisch-dysplastisch andererseita. 

Die Abweichungen von der biologischen Affinitat, wie sie sich in einer kleineren 
Anzahl von Fallen seines Materials herausstellten, beschaftigen Kretschmer in einem 
,, KoDstitutionsaufbau 4 4 betitelten letzten Kapitel des ersten Teils. Gerade diese 
Fall© fiihren ihn „in die interessantesten biologischen Gedankengange“. Er glaubt, 
diese Diskrepanzen zwischen psychischeD Krankheiten und Korperbau l5sen zu 
konnen mit Hilfe vererbungsbiologischer Vorstellungen. Der Kern des Problems 
liege darin, daB die Erbmasse einer Pers6nlichkeit nicht nur eine Anlage zu enthal- 
ten brauche, sondem schon durch Zusammenwirkung verschiedener vaterlicher 
und miitterlicher Erbtendenzen komplex geworden sein kann. Kretschmer bildet 
dafiir den Begriff der konstitutionellen Legierung . Feiner braucht das, was von der 
Persdnlichkeit manifest geworden, also als phanotypisch zu bezeichnen ist, nicht 
schon die gesamte Erbmasse, den Qenotyp , zu reprasentieren. Ee konnen in einer 
Erbmasse, die genotypisch zirkulare wde schizophrene Anlage gemischt enth&lt, sich 
nach der somatischen Seite hin nur die zirkularen, nach der psychischen nur die 
schizophrenen Tendenzen manifestieren. Es entstehen dann Verbindungen, die 
Kretschmer als Uberbreuzung bezeichnet. Und schlieBlich ist sowohl der psychische wie 
somatische Habitus nicht immer wahrend des ganzen Lebens konstant, sondem er 
kann einem Dominanzwechsel unterworfen sein, ein Gesichtspunkt, dessen Wichtig- 
keit fiir psychiatrische Vererbungsfragen von H. Hoffmann erkannt worden ist. 

Mit Hilfe dieser Vorstellungsmechanismen der konstitutionellen Legierung, 
der Uberkreuzung und des Dominanzwechsels glaubt Kretschmer eine geniigende, 
biologisch fundierte Erklarung fiir die Abweichungen von der biologischen Affini¬ 
tat zu geben. 

Im zweiten Teile seines Buches sucht und findet Kretschmer den tlbergang von 
der Geisteskrankheit zum Charakter. Von der Warte des Konstitutionsforschers 
aus erscheinen ihm die „Psychosen nur als pointierte Zuspitzungen normaler 
Temperamentstypen 44 . Denn die klassischen Ziige, die psychologisch das Wesen 
der genannten Psychosen ausmachen, findet er oft in der prapsychotischen Per- 
sonlichkeit und in der Verwandtschaft der Greisteskranken klarer gezeichnet 
als bei dem Patienten selbst. Diese kiihne Durchbrechung der Schranken zwischen 
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Geisteskrankheit und Gesundheit stiitzt sich letzten Endes auf die Ergebnisse 
vererbungsbiologischer Arbeiten, vor allem die der Rwedtnschen Sohule und des Tii- 
hinger Forschers H. Hoffmann. 

Aus der Struktur der Geisteskrankheit leitet Kretschmer auf dem Wege liber 
ilie abnormen Personlichkeiten psychologische Grundformeln flir normale Charakter- 
typen ab. Ala abnorme Personlichkeiten greift er die seit den Beschreibungen von 
Wilmans, Berze , Kraepelin, Medow , Bleuler bekannten schizoiden Personlichkeiten 
auf, stellt sie den bisher als Cyclothymie und konstitutionelle Erregung bzw. 
Depression bezeichneten Personlichkeiten gegeniiber und vereinigt diese Gruppen 
unter dem Namen der Schizoiden, bzw. Cyoloiden zu dem Gesamtbilde von ab- 
normen Charakteren, die, ohne die ausgewachsene Krankheit der betreffenden 
.Art zu haben, doch die psychologischen Grundsymptome zeigen. Flir sie weist 
Kretschmer die gleiche biologische Kdrperbauaffinitdt auf wie flir die Kranken und ent- 
wickelt flir sie eine umfassende und zweifellos liberaus feinflihlige Formel. Diese 
legt er nun weiter an die Gei9tesgesunden an und entwickelt aus ihnen zwei Typen, 
die psychologisch verstandlich werden, wenn man von der Psychopathologie der 
zirkularen und schizophrenen Psychosen ausgeht. Diese, wie besonders zu betonen 
ist, geminden Personlichkeitstypen nennt er schizothym und cydothym; ebenso wie 
die schizoiden und cycloiden Abnormen liegen sie in der Ahnentafel der Schizo¬ 
phrenen und Zirkularen und zeigen die gleiche Kdrperbauaffinitdt. 

Fur seine psychologischen Grundformeln sucht Kretschmer einen ganz weiten 
Rahmen: Psychasthesie — Kmpfindlichkeitsgrad, psychisches Tempo — Ablaufsart , 
Psychomotilitdt = Aufierungsform der psychischen Vorgange. 

Die Empfindlichkeit und Stimmung des Cyclothymen schwankt pendelnd 
zwischen den Polen gehoben und traurig , hitzig und weich ; die dee Schizothymen 
verschiebt sich jah und sprunghafi zwischen Vberempfindlichkeit und Gefuhlskdlte, 
zwischen Reizbarkeit und Stumpfheit. Der Cyclothyme ist beweglich oder behabig, 
bequem und konziliant, ein geflihlswarmer Realist und Praktiker. Der Schizo- 
thyme ist zah oder sprunghaft, ein zum PrinzipieUen und AUemativen neigender 
Idealist oder Formenmensch, er nimmt tragisch. 


Die Temperaments . 


Cy cloth ymiker 


Schizothymiker 


Psychasthesie und 
Stimmung 


Psychisches Tempo 


Psychomotilitiit 


Affiner Korperbautypus 


diathetische Proportion : 
zwischen gehoben (heiter) 

1 und depressiv (traurig) 

^ schwingende Temperaments- 
i hurve: zwischen beweglich 
1 und behabig 


reizadaquat, rund, natiir- 
lich, weich 

pyknisch 


psychasthetische Proportion: 
zwischen hyperasthetisch 
(empfindlich) und anasthe- 
tisch (kiihl) 

8pringende Temperaments - 
Jcurve: 

zwischen sprunghaft und 
zah, alternative Denk- und 
Flihlweise 

Ofters reizinadaquat: 
verhalten, lahm, gesperrt, 
steif usw. 


1 asthenisch, athletisch, 

I dysplastisch und ihre 
i ! Mischimgen 

Diese Tabelle zeigt deutlich, worauf^es Kretschmer ankommt. Nicht so aehr 
auf die Heraus&rbeitung bestimmter ertremer Zustande (also z. B. des Manischen 
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und seines depressiven Gegenpols). Darauf war im wesentliohen die bisherige 
psyehiatrische Analyse gerichtet. Sondem das Mischungsverhattnia , wie sich 
die beiden in der diathetischen bzw. psyehasthetischen Proportion gegeneinander- 
gestellten Eigenschaften miteinander verbinden, ist das Wesentliche. Nur 
so konnen alle moglichen Variationen der Temperament© aufgedeckt werden, 
nur so erschlieBt sich „das breite char alder ologische Verbindungsstiick zwischen den 
extremen Ausschlagen“. Auf diesen ganz allgemeinen Grundformeln baut Kretsch¬ 
mer die ganze psychologische Analyse der verschiedenen Personlichkeitstypen auf. 

Fur die cycloids Personlichkeit ergaben sich die Eigenschaften der Geselligkeit, 
Gutmiitigkeit, Freundlichkeit und Gemiitlichkeit. Je nach ihrer Stimmungslage 
sind die Cycloiden heiter, humoristisch, lebhaft und hitzig, oder still, ruhig, schwer- 
nehmend und weich. Immer besitzen sie anpassungsfahige Gesinnung, Verstand- 
nis fiir fremde Eigenart, viel praktische, fliissige Energie. Alles Prononcierte , Gt- 
reizte, Nervose ist ihnen fremd . Die am haufigsten vorkommenden Typen sind die des 
Flotthypomanischen , des Stillvergniigten und Schioerbliitigen. 

Die schizoiden Personlichkeiten sind dagegen ungesellig, still, zuriickhaltend, 
ernsthaft, humorlos, Sonderlinge: Alles Eigenschaften, die dem entsprechen, 
was Bleuler Autismus genannt hat, und die sich „wie ein roter Faden durch die 
schizoide Gesamtcharakterologie hindurchziehen“. Daneben linden wir entweder 
Eigenschaften psychischer Uberempfindlichkeit (Schiichternheit, Scheu, Empfind- 
lichkeit, Nervositat, Aufgeregtheit) oder solche seelischer Unempfindlichkeit 
(vom lenksamen, gutmiitigen, braven, gleichmlitigen Einspanner bis zu vdlliger 
Dummheit und stumpfer affektiver Verblddung). Die schizoiden Temperament© 
liegen zwischen den Polen reizbar und stumpf. „Den Schliissel jedoch zu ihnen 
hat der, der klar erfaBt hat, daB die meisten Schizoiden nicht entweder ubererapfind- 
lich oder kiihl, sondem beides zugleich sind.“ Noch bei den empfindsamsten Ver- 
tretem dieser Gruppe finden wir einen leichten unmerklichen Hauch aristokratischer 
Klihle, und umgekehrt, unter der schneidendsten Kalte steckt oft noch ein „zarter 
Personlichkeitskem verwundbarster, nervoser Empfindsamkeit t( . 

Gleichsam illustriert werden diese schizoiden Varianten durch einige kon- 
krete Personlichkeitsbilder. In fortlaufender Skala vom hyperasthetischen bis 
zum anasthetischen Pol ziehen an uns voriiber die Typen der Empfindaam-AffeJct- 
lahmeriy der feinsinniq kiihlen AristoJcraten , der pathetischen Idealisten, der IcaUen 
Despoten, der Jahzornig-Stumpfen> der zerfahren-unirstigen Bummler. 

Verfolgt man nun hier — an der Grenze psychiat rise hen Forschungsgebietes — 
die bisher gewonnenen Gesichtspunkte ins Normalpsychologische hinein, so stehen 
wir unversehens mitten unter lauter bekannten Gesiclitem. Die Personlichkeiten 
cyclothymen und schizothymen Charakters, wie sie Kretschmer einerseita als 
„geschtvatzig Heitere, ruhige Hmnoristen y stille Oemutsmenschen , bequeme Geniefier, 
tatkrdftige Praktiker, andererseits als vomehm Feinsinnige, weltfremde Idealisten 9 
kiihle Herrennaturen und Egoisten , Trockene und Lahme u schildert, unterscheiden 
sich nur quantitativ von den entsprechonden Typen cycloider bzw. schizoider 
Stufe. 

SchlieBlich verfolgt Kretschmer die psychologischen Elemente seiner Formeln 
noch in das Gebiet der genialen Personlichkeiten, methodologisch verfahrt er dabei so, 
daB zunachst die Individualpsychologie solcher Hochbegabten untersucht wird, 
die an eindeutigen zirkularen oder sehizophrenen Psychosen erkrankt sind. Mit 
Hilfe guter Portrats konnten dann spater die so gefundenen Gruppen an Hand des 
Kbrperbaus bestatigt und erganzt werden. Nur die Hauptergebnisse konneD wir hier 
wiedergeben. Kretschmer findet unter den cyclothymen Schriftstellem eine vor- 
wiegende Neigung zu realistisch-humoristischer Schreibweise. Als besonders typisch 
nennt er Luther, Goethes Mutter, Gottfried Keller , Fritz Reuter , Hermann Kurz usw. 
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Samfclich© hier aufgefiihrte Persdnlichkeiten haben pyknischen Korperbau und 
psychiatrische, z. T. echte manisch-depressive Attacken, mindestens aber cyclo- 
thyme Gemiitsschwankungen. Auffallcnd in ibrem Stil ist die elektive Hin- 
wendung zu unstilisierter Prosa und episch breiter Erzahlung. 

A Is ty pise he Sch izothym i her werden u. a. Schiller , Korner, Uhland , Tasso % 
Holderlin , Novalis, Platen geschildert. Der Korperbau der genannten Kunst ler 
geht eindeutig nach der schizothymen Seite. Psychiatrisch ist bemerkenswert, 
daB Holderlin und Tasso an Schizophrenic erkrankten, Platen ein schwer schizoider, 
homosexueller Psychopath war. In ihrer Kunst finden wir eine Neigung zum Patheti- 
schen, Romantischen und fonnvollendeten Stil. Bevorzugt werden Lyrik und Dra¬ 
ma. Die gleichen Unterschiede ergeben sich in der bildenden Kunst . Hier stehen 
sich gegeniiber die naturliche Gegenstandlichkeit der Cyclothymen Hans Thoma, 
Franz Hals und der formschone Klassizismus eines Feuerbach , das Pathos eines 
Michelangelo und Griineivald. Der mod erne Expression ism us wird als durch und durch 
schizothyme Kunstform charakterisiert. 

Unter den Gelekrten finden sich die Gegensatze der vorwiegend abstrakt, 
metaphysisch und begrifflich systematisch arbeitenden (Schizothymiker) und der 
anschaulich beschreibenden, empirisch eingestellten Personlichkeiten (Cyclothy- 
miker). Bei den Philosophen tiberwiegen die Schizothymiker. 

Unter den Fiihrem und Helden lassen sich auf der cyclothymen Seite heraus- 
heben die wagemiitigen Diaufganger und derben volkstiimlichen Haudegen (z. B. 
Bliicher) 9 die flotten groBziigigen Organisatoren (Mirabeau), die konzilianten Ver- 
mittlungspolitiker (Fiirst Billow , Naumann). Schizothyme Temperament© mani- 
festieren sich in den reinen Idealisten und Moralisten, den Despoten und Fanatikern 
(Wallenstein , Graf Metternich). Als Legierung zwischen Idealismus, Fanatismus 
und Despotismus (die sog. schizothyme Trias) wird Calvin bezeichnet. 

Das letzte Kapitel des Buches ist dem Versuch gewidmet, eine allgemeine Vor- 
stellung zu gewinnen uber die Korrelation zwischen dem Charakter, d. h. der Ge- 
samtheit aller affektivwillensmaBigen Reaktionsmoglichkeiten eines Menschen 
und dem Korperbau. Fiir die psychischen Vorgange stellt sich Kretschmer zwei 
Hauptwirkungskreise vor. 

1. Die seelischen Apparate, die sich mit dem decken, was man psychischen 
Reflexbogen nennt. Ihr kdrperliches Korrelat sind die Gehirnzentren und Bahnen. 

2. Die Temperament©. Sie sind nach seiner Ansicht blutcheraisch, humoral 
mitbedingt. Ihr kdrperlicher Reprasentant ist der Gehirn-Driisenapparat. Zwar 
verwahrt sich Kretschmer gegen die einseitige Vorstellung, die Temperament© be- 
ruhten nur auf der Wirksamkeit der Driisen mit innerer Sekretion. Das hicBe, von 
der himanatomischen in eine humorale Modevorstellung verfallen. Das Gehim 
bleibe zum mindesten Erfolgsorgan fiir samtliche auf das Temperament bezligliche 
Wirkungen, wie auch die experimentelle Erfahrung an den Gehimtraumatikem 
zeige. Andererseits halt er — ausgehend von den Erfahrungen des Kretinismus, 
des Eunuchoidismus und der poly gland ularen Syndrome — den Gedanken fiir sehr 
naheiiegend, daB die groBen normalen Temperamentstypen der Cyclothymiker 
und Schizothymiker in ihrer empirisehen Korrelation mit dem Kdrperbau durch 
humorale Parallelwirkungen zustande komrnen, wobci er nicht nur an die Blutdrii- 
sen im engeren Sinne, sondem an den gesnmten Blutchemismus denkt. Gestiitzt 
wird diese Ansicht durch die Tatsaehe, daB die hirnanatoniischen Befunde trotz 
sorgfaltigsten Sue hens bisher bei manisch-depressivem Irresein wie bei der Schizo¬ 
phrenic nicht sehr erheblich, bei den Zirkularen geradezu negativ gewesen sind. 
Kretschmer sichert sich aber selbst, indem er, unter Hinweis auf den llickenhaften 
Bestand unserer bisherigen Kenntnisse, es frei laBt, daB auch direkte „cerebrale 
Kausalmomente“ die Temperament© wie den Korperbau bestimmen konnten. 
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DaB Kretschmers Buch in weiten Kreisen Beachtung gefunden 
hat, geht wohl aus dem Erscheinen einer zweiten Auflage in kurzer 
Zeit hervor; in der wdssenschaftlichen Stellungnahme herrscht noch 
eine gewisse Zuriickhaltnng vor. Fast riickhaltlos hat Bleuler es be- 
griifit, auch werden Kretschmers Angaben schon als sichere Ergebnisse 
aufgenommen und als Beweismittel verwendet, so von Lubarsch in der 
Erorterung des Konstitutionsbegriffes als „die darin festgestellten 
Beziehungen zwischen Korperbau, Charakter und Temperamenten, 
der Nachweis, daB geistige Anomalien und Anlagen vorwiegend bei 
einem bestimmten Korperbau sich finden“. Von vielen Seiten 
wird die Entwicklung der psychologischen Grandformeln von 
Charaktertypen aus krankhaften bis zu normalen Personlichkeiten 
als ein fruchtbarer Fortschritt empf unden. Aber auch viele Be- 
denken machen sich geltend; sie treten bisher meist mehr als 
gespr&chsweise geftuBertes Erstaunen und MiBtrauen hervor als in 
literarischer Form. 

Ein sehr emster Angriff sind die Ausfiihrungen von Scheldt, denn 
sie rich ten sich gegen den Grundstein der Kretschmer schen Lehren, 
gegen die Methoden der Feststellung der Korperbautypen. Scheldt 
erhebt den Vorwurf, daB die von Kretschmer verwandte Methode weit 
hinter dem Stand der anthropometrischen Forschung zuriickbleibe, 
meBmethodische, somatoskopische und photographische Angaben und 
Anleitungen seien fehlerhaft; ein beliebiger Tasterzirkel und ein be- 
liebiges BandmaB seien ein ungeniigendes Instrumentarium; die Aus- 
wertung der gewonnenen Zahlen in arithmetischeri Mittelwerten sei 
unzul&nglich; es fehle die Anwendung der Prinzipien der Kollektiv- 
maBlehre, der Relationsberechnungen, der graphischen Darstellung. 
Auf Scheidts Vorwiirfe geht Kretschmer selbst ein: Messung konne 
fiir den klinischen Konstitutionsforscher nicht der Ausgangspunkt 
sein, sondem Kontrolle dessen, was er durch Anschauung imd Be- 
schreibung erkannt habe; die psychiatrische Praxis gebiete eine Modi- 
fikation der subtilen Technik; es sei zu hoffen, daB auf Grand der 
klinischen Vorarbeiten mit Hilfe der Fachanthropologen eine exaktere 
zahlenruaGige Formulierung fiir die konstitutionelle Typenforschung 
gefunden werde. 

Bedenken, wie sie Scheldt auBert, hatten auch wir von Anfang an, 
und sie sind uns im Lauf unserer eigenen Beschaf tigung mit dem Problem 
immer wieder gekommen; wir empfanden den Mangel an exakter 
anthropometrischer Schulung als druckend und wuBten soviel von den 
Methoden der Variationsstatistik, daB wir in den Angaben arithme- 
tischer Mittelwerte keine Normierung von Typen sehen konnten. Diese 
und andere Bedenken konnten uns aber doch nicht von einem positi- 
ven Versuch der Stellimgnahme abhalten. 
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Die Herausseh&lung der Korperbautypen ist ja tatsachlich das 
Fundament aller weiteren Anschauungen Kretschmers , und eine Stellung- 
nahme muB an diesem Punkt ansetzen; erweist sich die biologische 
Affinitat als Tauschung, so sind zwar die weiteren Ausfuhrungen Kretsch¬ 
mers im zweiten Teil seines Buches ihres selbst&ndigen Wertes nicht ent- 
kleidet, aber die Lehre als Ganzes ist entwurzelt. Gerade hier standen 
uns die oben gekennzeichneten meBmethodologischen Bedenken im Wege. 

Je mehr wir uns aber praktisch mit den Fallen besch&ftigten, um 
so klarer wurde uns, daB man der Methode Kretschmers nicht gerecht 
wird, wenn man sie unter rein anthropometrischen Gesichtspunkten 
betrachtet. Kretschmers Korperbautypen sind urspriinglich intuitiv 
erfaBt worden, und die zunehmende Erfahrung lehrte uns, daB sie auch 
vom Nachpriifenden intuitiv erkannt werden konnen. Die Messung 
hat im Bahmen einer ,,klinischen Vorarbeit“, wie sie Kretschmer selbst 
bezeichnet, nur die Aufgabe, das kiinstlerisch sehende Auge zu unter- 
stiitzen. Nach unserer Uberzeugung geniigt diese Methode zur Auf- 
deckung von groBen typischen Unterschieden des Korperbaus. Sie 
geniigt nicht mehr, wenn es sich darum handelt, in wissenschaftlich 
exakter Weise die genaue Verteilung und Abgrenzung der Typen fest- 
zustellen. Vorl&ufig handelt es sich noch um Erfassung grober Unter - 
schiede. Der Einsatz von einwandlreier MeBtechnik und die Aus- 
wertung der Zahlen mit genauen Berechnungsarten muB sich an- 
schlieBen. Fur imsere noch in den Rahmen der klinischen Vorarbeit 
fallenden Untersuchungen haben wir uns noch ganz bewuBt an die 
Kretschmer sche Methode gehalten, deren Wesen die Intuition ist; wir 
betonen das ausdriicklich, um nicht Anspruch auf eine Exaktheit zu 
erheben, die keine ist. 

Es handelt sich um grobe, erschaubare Unterschiede, die den 
Beschreibungen Kretschmers entsprechen. 

Wir folgern daraus die Realitdt der Typen. 

Die Anerkennung der Realitat der Typen miiBte zum Versuch der 
Normierung jedes Typus fiihren; daB der Weg dazu nicht die Angabe 
arithmetischer Mittelwerte ist, haben wir oben gesagt. Zum Versuche, 
zentrale Werte zu ermitteln, bedarf es einer einwandfreieren MeB- 
methode. Die n&ehste Aufgabe w f eiterer Untersuchungen muB der 
Versuch der Normierung mit variationsstatistischen Methoden sein. 

Denn die untersuchten Geisteskranken zerfallen nicht ohne wei- 
teres alle in intuitiv klar unterscheidbare Typen, sondern die Zahl der 
reinen Typen ist klein neben denen mit Abweichungen. Unter den unter¬ 
suchten Geisteskranken ist das AusmaB der Abweichungen im allge- 
meinen nicht so groB, daB es den Typus in einer groBen Zahl von Fallen 
verwischt, aber es bleibt doch eine gewisse Unbestimmtheit in der 
Auffassung manches Einzelfalles bestehen. 
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Sucht man Beziehungen zwischen der korperlichen Gestalt, die 
nicht in reine Typen aufgeht, und der geistigen Personlichkeit, so 
miiBte die geistige Seite der zu vergleichenden Reihen wenigstens aus 
reinen Typen bestehen. 

Das manisch-depressive Irresein und die Schizophrenie sind typische 
Geisteskrankheiten, die im Prinzip so weit voneinander geschieden 
sind, daB sie die Grundlage zu Vergleichen abgeben konnen. Die psych- 
iatrische Diagnostik ist aber nicht sicher genug, um fur dieZugehorigkeit 
jedes einzelnen in Frage kommenden Falles einstehen zu konnen; 
subjektive Verschiedenheiten der Auffassung beeinflussen die Zu- 
teilung der einzelnen Falle. Kretschmer gibt an, bei semen Unter- 
suchungen die klinischen Grenzen moglichst weit gesteckt zu haben. 
Wir hielten das Gegenteil fur wiinschenswert und haben als den zirku- 
laren Psychosen zugehorig fiir den vorliegenden Zweck nur solche 
Falle genommen, die auBer dem einwandfreien Svmptomenbild einen 
tatsachlich zirkularen oder periodischen Verlauf aufgewiesen hatten 
und als schizophrene Psychosen nur solche, die in langem Anstalts- 
aufenthalt ihren Zustand erhartet hatten. Damit schrumpft unser 
groBes Anstaltsmaterial sehr zusammen; unter den 400 mannlichen 
Kranken der Prov. Heil- und Pflegeanstalt Bonn blieben nur 18 als 
sicher den manisch-depressiven Psychosen zugehorig; Schizophrenien 
stehen uns mehr als die untersuchten zur Verfiigung. 

An unserem Material ergab sich folgende Verteilung von Korperbau 
und Psychose: 


Zirkulare Schizophrene 


Astheniseh. — 7 

Athletisch. — 7 

Asthenisch-athletiHch 3 15 

Pyknisch. 0 1 

Pyknische Mischforin. 9 9 

Dysplast isch. — 4 

18 43 


Diese Tabelle zeigt, daB die reinen pyknischen Korperbauformen 
fast nur bei manisch-depressiven Geisteskranken vorkommen, die 
reinen asthenischen, athletischen und dysplast isch en Korperbauformen 
nur unter den Scliizophrenen, daB die pyknischen Mischformen unter 
den Manisch-depressiven iiberwiegen, die asthenisch-athletischen Misch¬ 
formen unter den Scliizophrenen. Die Ausschlage in den Zahlen sind 
so groB, daB sie eine Beziehung zwischen Korperbau und Psychose 
folgem lassen; Kretschmers Bezeichnung ,,biologische Affinitat 4 * scheint 
uns eine passende Bezeichnung fur diese Beziehung, weil sie vorurteils- 
los ist und noch keine mathematische Sicherheit der Beziehung fordert. 

Zwischen den Zahlen Kretschmers und unseren bestehen betraeht- 
liche Untersehiede; auf diese einzugehen scheint uns verfriiht, weil 
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miser Material zum statistischen Vergleich viel zu klein ist. Die Mog- 
lichkeit von Unterschieden kann schon in der subjektiv verschiedenen 
Auffassung der Korperbautypen liegen, es konnen andererseits land- 
schaftliche Besonderheiten mitspielen; an die letztere Moglichkeit 
kann man denken, weil bei Kretschmer die Zahl der Mischformen ge- 
ringer ist als bei uns. 

Erst nachdem wir die Affinitat der Psychosen fur die Korperbau¬ 
typen best&tigt gefunden hatten, wagten wir uns an das diagnostisch 
noch weit unsicherere Gebiet der psychopathischen Charaktere. Unsere 
erste Aufgabe war, die Beziehungen der Begriffe cycloid und schizoid 
zu den bisher iiblichen Einteilungen der Psychopathen zu priifen. 
Der Umfangsbereich der Cycloiden deckt sich im groBen und ganzen 
mit dem, was die klinische Psychiatrie als konstitutionelle Erregung 
und Depression und als Cyclothyraie bezeichnet, klinische Versuche 
eines erweiterten Anschlusses an die manisch-depressive Konstitution 
finden wir insbesondere noch bei Reifi und bei Hiibner. Schwierig- 
keiten ergeben sich bei der breiteren Einordnung schizoider Person- 
lichkeiten in klinisch bekannte Krankheitsbilder. Klar ist die Zu- 
gehorigkeit zum Schizoiden bei der Mehrzahl der Degen^res, Halt- 
losen, Bummler, Triebmenschen, moralisch Defekten, Verschrobenen. 
Zweifel dagegen erhoben sich, ob man die Neurotiker zurechnen darf; 
zwar laBt sich psychologisch die Grundformel der Nervositat, der „reiz- 
baren Schwache“ in enge Beziehungen setzen zur psychasthetischen 
Proportion der Schizoiden, und Bleuler fordert, bestimmter noch als 
Kretschmer , die Unterordnung des Neurotischen unter den Begriff 
des Schizoiden; das mag fur viele Falle von endogener Nervositat zu- 
treffend sein, fur das Heer der reaktiven Neurasthenien und Hysterien 
schien uns eine solche Verschmelzung zunachst noch gewagt. Wir 
haben deshalb fur unsere Untersuchungen nur solche Neurotiker aus- 
gewahlt, bei denen sich das Neurotische als eine dauemde Charakter- 
abnormitat im Sinne des Kretschmer schen Schizoiden zeigt. Eine 
gewisse Unbestimmtheit zur Einordnung des Einzelfalles in den 
Kreis der Schizoiden oder Cycloiden muB zugegeben werden. Die 
deshalb vorsichtig getroffene Auswahl von Fallen ergab folgendes 
Resultat: 

Cycloide Schizoide 


Unpyknisch. 1 27 

Pyknisch. 5 1 

Pyknische Mischform. 2 9 

~8 37 


Auch hier miissen wir enge Beziehungen der cycloiden Personlichkeit 
zum pyknischen Korperbau, der schizoiden Personlichkeit zum un- 
pyknischen Korperbau anerkennen. 
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Nach den Untersuchungen an unserem Material miissen wir also 
die biologische Affinit&t zwischen Korperbautypen und typischen 
Psyohosen bzw. typischen abnormen Charakteren zugeben und den 
Grundlagen der Kretschmer schen Lehren zustimmen. 

Was uns zweifelsfrei erscheint, ist die Aufdeckung einiger prinzi- 
pieller Unterschiede durch Kretschmer. 

Von da bis zur reinlichen Scheidung von Typen ist ein weiter Weg, 
der mit exaktesten Methoden gegangen werden muB. Solange wir 
noch nicht iibersehen konnen, welche genauere Gruppierung durch 
grundlichere Untersuchungen erfolgt, bleiben eine Reihe von Hypo- 
thesen, die Kretschmer zur Ausgestaltung seiner Typenlehre verwendet, 
noch problematisch. Wir meinen hier in erster Linie die Begriffe der 
Legierung, der Uberkreuzung und des Dominanzwechsels; diese aus 
der Erbbiologie genommenen Begriffe haben fur das Konstitutions- 
problem sicherlich heuristischen Wert. Wie durch sie oft uberraschende 
Aufkl&rungen in vielen einzelnen Fallen gewonnen werden, zeigen die 
Untersuchungen von H. Hoffmann-, aber vor allgemeiner und unbe- 
dingter Anwendung muB man wohl noch wamen. Die psychiatrische 
Vererbungswissenschaft ist doch noch nicht fest genug, um in jedem 
einzelnen Fall entscheidende Beweise zu liefem. Es hat sich in der 
Geschichte der Wissenschaft immer wieder gezeigt, daB die Vereuche, 
Mischfalle zu erklaren, zu leicht in kiinstliche Konstruktionen ver- 
falien, und es ist daher eine durch historische Erw&gungen nahe- 
gelegte Vermutung, daB gerade aus den nicht zwanglos einteilbaren 
Mischfallen sich neue Typen aufschlieBen lassen. Da Kretschmers 
und unsere Vergleichszahlen zwischen Korperbau und Psychose nur 
Ausschl&ge, nicht aber vollige Trennungen ergeben, ist wohl anzu- 
nehmen, daB die von Kretschmer in den Psychosen erschauten Korper¬ 
bautypen nicht etwa die voile AufschlieBung aller vorhandenen Typen 
und ihrer Affinitaten enthalten. 

Besondere Vorsicht ist geboten in der durchgehenden Typisierung 
der Normalmenschen, die Kretschmer auf das Fundament der biolo- 
gischen Affinitat aufbaut. Kretschmers geniale Ableitung normaler 
Temperamente aus krankhaften Zustanden verhiillt unseres Erachtens 
etwas die ungeheuren Schwierigkeiten, normale Charakterunterschiede 
zu erfassen und auf bestimmte Formeln zu bringen. 

Wir haben im Lauf unserer Ausfiihrungen die Bedenken in den 
Vordergrund gestellt, nicht aus dem Drang nach Kritik, sondern weil 
wir dem Buch wohlwollen, das wir fiir auBergewohnlich bedeutungs- 
voll halten. Kretschmer hat das Konstitutionsproblem in der Psych- 
iatrie in unerwarteter Weise gefordert. Was er iiber die seelische Art 
Geisteskranker und Normaler in meisterhafter Sprache sagt, ihre Er- 
schlieBung durch die diathctische und psychasthetische Proportion 
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und vieles andere, wird sich als fruchtbare Bereicherung der Indivi- 
dualpsychologie auswirken. Die Heraushebung der cyclothymen und 
schizothymen Charaktere aus der Unzahl von Individuen ist eineTat, 
auch ganz ohne Riicksicht auf die biologische Affinitat zum Korperbau. 
Wenn wir unsere Kritik besonders an das Fundament des Gebaudes 
legten und an ihm schwache Stelleri fanden, so geschah das, weil uns 
die Richtigkeit der von Kretschmer intuitiv erfaBten Erkenntnisse an 
unserem Material einleuchtet und wir fur ihre dauerhafte Begriindung 
und Abgrenzung die exaktesten Methoden wiinschen. Fur so neuartige 
Fassung von Problemen kann man nicht fertige Losungen verlangen; 
schon die Formulierung der Probleme und die Aufdeckung prinzipieller 
Unterschiede ist ein Verdienst. 

Das Kretschmer sche Buch scheint uns liber den Rahmen der psych- 
iatrischen Fachwissenschaft hinaus ein Dokument der Zeit zu sein. In 
den Geisteswissenschaften pragt sich mehr als friiher eine Bewegung 
aus, die schon als Revolution der Wissenschaft bezeichnet wird. Un- 
befriedigt von der rein logisch analytischen Arbeitsweise suchen die 
Vertreter dieser Richtung nach neuen Wcgen der Erkenntnis. Von 
Schopenhauer und Nietzsche her, uber Bergson , Dilthey und Simmel 
hat sich eine intuitiv visionare Forschung entwickelt, die in Bertram , 
Gundolf , a Spengler, Keyserling und vielen anderen eine Verschmelzung von 
Denken und sinnlich plastischer Anschauung eine ,,neue Denksinn- 
lichkeit“ sucht und mit dem ,,Elan des Kunstlers arbeitet“ (Worringer). 
Wenn Spengler sein Buch als einen ,,Versuch, Geschichte vorauszube- 
stimmen“ bezeichnet und seine geschichtswissenschaftlichen Methoden 
als physiognomische und vergleichend morphologische, so ist eine ent- 
fernte Wesensahnlichkeit mit Zielen und Methoden Kretschmers nicht 
zu verkennen. Derartige Versuche erscheinen der nuchtemen Wissen¬ 
schaft zunachst verdachtig; gerade in der Psychiatrie haben wir aber 
an dem Beispiel der psychoanalytischen und phanomenologischen 
Schule erlebt, wie aus anfangs ganz abgelehnten Richtungen wertvolle 
und selbstverst&ndlich scheinende Bestandteile des wissenschaft- 
lichen Denkens entnommen werden. 

Der Wert solcher Versuche wird durch eine breite und einwand- 
frei festgestellte Tatsachengrundlage langsam entschieden. 


Z. f. d. g. Near. a. Psych. LXXX. 
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Paralytische Anfalle, ihre Genese und Bedeutung fiir denVer- 

lauf der Paralyse. 

Von 

Dr. Hermann Krueger (f). 

(Eingegangen am 15. September 1922.) 

Die Vertiefung unserer Kenntnisse der Spirochatenverteilung im 
Gehim der Paralytiker, die Erkenntnis ihrer Haufigkeit, ihrer eigen- 
artigen Lokalisation, der Umstand, daB es in manchen Fallen der 
groBten Miihe nicht gelingt, sie in sonst alle histologischen paralytischen 
Veranderungen aufweisenden Hirnrinden bei klinisch einwandfreiem 
Verlaufe zu finden, reizen einmal zu theoretischen Deduktionen iiber 
die Art des paralytischen Prozesses, zu Theorien liber die einzelnen 
Krankheitserscheinungen, wie sie sich an die Namen Ehrlich , Jahnd y 
Sioli u. a. kniipfen, andererseits geben sie Veranlassung zu erneuter 
Betrachtung der klinischen Krankheitserscheinungen, eben im Hin- 
blick auf ihre Abhangigkeit von den Spirochatenbefunden. 

Die Paralyse wurde lange Zeit als ein chronischer KrankheitsprozeB 
der Hirnrinde aufgefaBt, hervorgerufen durch toxische Einwirkungen, 
die seit der Erfahrung, daB eine Syphilis vorhergegangen sein muBte, 
bald auf Syphilistoxine, bald auf Toxine des durch die Lues veranderten 
intermediaren Stoffwechsels zuruckgefiihrt wurden. Mit einer solchen 
Krankheitsauffassung war das Vorkommen von temporar scharf be- 
grenzten, anfallsartigen Zustanden absolut nicht vereinbar. Mehr oder 
weniger geschraubte Hypothesen, von denen keine befriedigte, muBten 
erfunden werden, um die paralytischen Anfalle, deren Zahl wesentlich 
unterschatzt wurde, zu erklaren, bis die Auffindung der Syphilisspiro* 
chate im Gehim der Paralytiker ihre zwanglose Erklarung brachte. 
Die Haufigkeit, mit der sich Spiroch&ten gerade auch in der Hirnrinde 
solcher Paralytiker fanden,' die paralytischen Anfallen zum Opfer 
fielen, hat diese frliher als interkurrente Episoden aufgefaBten Er- 
scheinungen in den Vordergrund des Interesses geschoben, eine Be¬ 
deutung, die sie, wie aus den folgenden Ausfuhrungen hervorgehen 
diirfte, wohl verdienen, insofern die Paralyse mit Anfallen vielleieht 
den reinsten ELrankheitsverlauf, die Grundform der Erkrankung darstellt. 

Was hat man denn unter ,,paralytischen An)alien' 6 zu verstehen ? 
Interkurrente Attacken einer sonst chronisch progressiv verlaufenden 
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Psychose miissen naturgemaB irgendeinen der bekannten neuro- oder 
psychopathologischen Symptomenkomplexe kopieren. Ob sie sich als 
epileptiformer oder apoplektiformer Insult oder als Rudimente von 
solchen oder als interkurrente psychische Syndrome darstellen, ist an 
sich gleichgiiltig; als ihr Hauptmerkmal ist der episodenhafte Charakter, 
der das gleichformige Krankheitsbild fur Minuten, Stunden, oder, wie 
in den psychischen Anf&llen, hochstens fur wenige Tage unterbricht, 
zu betrachten. DaB sowohl die rudimentaren apoplektiformen und 
epileptiformen Anfalle, wohin die Schwindelattacken, die Zustande 
von BewuBtlosigkeit, die plotzlichen Sprachverluste und lokalisierten 
Lahmungen, die motorischen Reizerscheinungen ohne BewuBtseins- 
verlust, endlich seltenere Erscheinungen wie Singultus, Brechzufalle, 
gelegentlich auch ein Migraneanfall gehoren, wie auch die interkurrenten 
psychischen Syndrome zu den paralytischen Anfallen zu rechnen sind, 
miissen einmal die Begleit- und Folgeerscheinungen dieser Zustande 
bezeugen, andererseits ist ihr Wechsel mit voll ausgebildeten Insulten 
als Beweis dafiir heranzuziehen; endlich sind die Analogien bei ahn- 
lichen, nicht auf Paralyse beruhenden Erscheinungen, wie sie in das 
Gebiet der Hirnblutungen, -thrombosen und -embolien und in das Ge- 
biet der Epilepsie gehoren, dafiir zu verwerten. Alle Erscheinungen, 
denen man dort begegnet bis ins Gebiet der psychischen ,,Aquivalente“ 
hinein, finden sich als paralytische Insulte wieder; was unsere Kasuistik 
trotz der Gedrangtheit der Darstellung beweisen wird. 

Deshalb sei die Besprechung des kasuistischen Materials, das zum 
groBten Teil der psychiatrischen Klinik der Universitat Breslau ent- 
stammt, vorweggenommen. 

Begonnen sei sie mit der Besprechung der apoplektiformen Anfalle 
mit volligem BewuBtseinsverlust und nachfolgenden Lahmungszu- 
standen, wie sie sich unter 164 genauer beobachteten Fallen 29mal 
(17%), teilweise im Wechsel mit anderen anfallsartigen Erscheinungen 
fanden. Einige typische Krankheitsgeschichten seien kurz wieder- 
gegeben. 

Fall 1 . cf. Lues 1900, eine Schmierkur. Von jeher leicht erregbar. Anfang 
1914 (37 Jahre alt) nachts Schlaganfall mit rechtsseitiger Lahmung und Sprach- 
verlust und Sehstdrung aus volligem Wohlbefinden. Ruckgang samtlicher Er¬ 
scheinungen in wenigen Wochen. Juli 1914 Sturz von der StraSenbahn (an- 
scheinend neuer Insult). Danach Sprachverschlechterung, psychische Verande- 
rung. August 1915 ins Rrankenhaus, wo Lichtstarre, Anisokorie, verwaschene 
Sprache, Silbenstolpem, rechtsseitige spastische Hemiparese mit Babinski, posi- 
tiver Ausfall der vier Reaktionen festgestellt wurde. Bald darauf phantastische 
GroBenideen, Grewalttatigkeiten. 22. XII. 1916 in psychiatrische KJinik Br. Hier 
ausgesprochene Paralyse, an der er ohne weitere Anfalle am 24. X. 1918 in Prov.- 
Anstalt starb. 

Fall 2. <5. Lues —. Herbst 1907 (41 Jahre alt) ohne Vorboten wahrend 
der VerbuBung einer Gefangnisstrafe plotzliche Lahmung der rechten Korperhalfte 
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unter BewuBtlosigkeit. Rascher Riickgang der Erecheinungen, doch blieb Schwache 
zurtick. Seitdem kdrperlicher und geistiger Riickgang. 22. X. 1909 in Klinik Br. 
Hier hochgradige Paralyse; linksseitige spastische Hemiparese, doch fehlende 
Beinreflexe, starke Ataxie. Vier Reaktionen positiv. 8.1. 1910 gestorben. 

Fall 3. cL Lues —. Oktober 1916 (49 Jahre alt) bei vollem Wohlbefinden 
Schlaganfall mit BewuBtlosigkeit. L&hmung ging schnell zuriick. Seither hin- 
fallig, starkes Zittem und Schwitzen. September 1917 zweiter An fall von BewuBt- 
losigkeit ohne ausgcsprochene Lahmung, danach Erregungszustand, phantasierte, 
angstlich, Verfolgungsideen. 18. X. 1907 in Klinik Br. Hier fortgeschrittene 
Paralyse ohne Lahmungserscheinungen. Vier Reaktionen positiv. Unter dauem- 
den GroBenideen, oft deliranter Erregung, ohne Wiederkehr der Anfalle in Prov.- 
Anstalt am 14. XI. 1917 gestorben. 

Fall 4. dT. Lues —, doch starben zehn Kinder der Ehefrau in den ersten 
Lebensjahren, darauf drei Fehlgeburten. Ende Juli 1907 (35 Jahre alt) aus vol- 
liger Gesundheit Anfall von BewuBtlosigkeit mit folgender rechtsseitiger Lahmung 
und Sprachverlust. Rascher Riickgang der Erecheinungen. Mehrmalige Wieder- 
holung derartiger Anfalle von etwa 10 Min. Dauer. Seither Zittem, Sprachver- 
schlechterung, kopfschwach. 1. VI. 1908 in Klinik Br. Hier heftiges grob- 
schlagiges Handezittera, Zittem am ganzen Korper, rechtsseitige Hemiparese bei 
erloschenen Beinreflexen, verwaschene Sprache, typisch paralytische Demenz. 
Lumbalpunktion ergab starke Lymphoidstoffe, negative WaR. im Blut und Liquor. 
28. IX. 1909 ohne weitere Anfalle gestorben. 

Fall 5. ($. Lues —. 1905 (33 Jahre alt) nach einem AlkoholexzeB aus voUer 
Gesundheit Anfall von BewuBtlosigkeit mit folgender linksseitiger Lahmung. 
Riickgang in 8 Tagen. April 1906 nach Anstrengung allmahlich eintretende 
Schwache der linksseitigen GliedmaBen. Sommer 1906 Verworrenheit in Briefen, 
machte Schulden, unsinnige Ausgaben. 24. VII. 1907 in Klinik Br. Hier fort¬ 
geschrittene Paralyse. Starke linksseitige Schw'ache und Ataxie mit choreiformen 
Bew r egungen, lebhafte Reflexe, kein Babinski. Unter zahlreichen paralytischen 
Anfalien 21. IV. 1909 gestorben. 

Fall 6 . cL Lues 1888. 3 Quecksiiberkuren. Gesund bis 1902. Weihnachten 
1902 (38 Jahre alt) Anfall von BewuBtlosigkeit mit folgender Lahmung der 
rechten Hand und Sprachverlust. Riickgang in 1 / 2 Stunde. Gleiche Anfalle 
3—4mal an demselben Tage. Ostern 1903 und 6 Wochen spiiter wieder je eine 
gleiche Anfallsserie, die diesraal das rechte Bein mitbetraf. August 1903 gehaufte 
Anfalle gleicher Art. Seit 1901 zunehmende Gedachtnisschw'ache und Sprach- 
verechlechterung. 1903 Unmhe, deshalb in Irrenanstalt, wo Paralyse festgestellt 
wurde. 20. IX. 1903 wieder Anfall. Danach rasche Verechlechterung, lappisch, 
unsauber. Seither in hauslicher Pflege. 11. II. 1909 in Klinik Br. Hier fortge¬ 
schrittene Paralyse. Keine spastischen Erecheinungen. Vier Reaktionen positiv. 
Ohne weitere Anfalle in Prov.-Anstalt am 23.1. 1915 gestorben. 

Fall 7 . cL Nach mehrjahriger typischer Krankheit Oktober 1909 Schlag- 
anfall. Plotzliche Lahmung des rechten Armes und Facialis, lallende Sprache, 
dann BewoiBtseinsverlust fiir l 1 / t Min. Schneller Riickgang. 18. I. 1910 nach 
einem Besuch pldtzliche Erregung, dann Benommenheit und Sprachverlust. Ver- 
suchte unter groBer Angst immer wneder zu spree hen, was ihm schlieBlich insofem 
gelang, als er unter erheblicher Anstrengung einige Worte nach mehrmaligem 
Ansetzen nur schlecht artikuliert hervoretofien konnte. Nachher mehrtagiger 
Erregungszustand unter rapidem, geistigem Verfall. 

Fall 8. cf. Nach mehrjahriger Krankheitsdauer am 31. I. 1911 apoplek- 
tischer Insult mit linksseitiger Lahmung. Am 8. II. 1911 zwei ahnliche, rasch 
zuriickgehende Anfalle. Rascher Verfall. Gestorben 14. IV. 1911. 
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Fall 9. d. Im 36. Lebensjahre 1906 plotzlich einseitige Ptosis. Spater 
langsam progressive Paralyse. 3. II. 1912 mittags apoplektiformer Anfall, abends 
6 Uhr gestorben. 

Fall 10. d. Nach mehrj&hriger Krankheitsdauer im 53. Jahre am 3. IX. 
1907 apoplektiformer Anfall, in dem die Augen nach links gedreht waren. Nach- 
her Temperatursteigerung auf 39,3°, Spasmen, Babinski links. Die Temperatur- 
erhohung hielt an, ebenso eine maBige Benommenheit. Am 6. IX. 1907 gestorben. 

Fall 11. £. Lues —. November 1903 Abort. Kurze Zeit danach (29 Jahre 
alt) Lahmung der rechten Korperseite und Sprachverlust unter BewuBtlosigkeit. 
Riickgang nach 24 Stunden. Februar 1904 gleicher Anfall, L&hmung wieder nur 
von eintagiger Dauer. Danach Schlaffheit, Unorientiertheit, Halluzinationen, 
depressive Wahnideen, die in Krankenhausbehandlung bald abklangen. Marz 
1905 Erregungszustand, oft delirant, unsauber, lappische Euphorie, schwachsinnige 
GroBenideen. 8. IV. 1907 nach langsam progressivem Verlauf in Klinik Br. Hier 
Bild fortgeschrittener Paralyse ohne Lahmungserscheinungen. 1. VIII. 1907 plotzlich 
Erbrechen, danach einseitige Facialisparese, die nach einigen Stunden verschwun- 
den war, danach Erregungszustand. Ohne weitere Anfalle 27. XI. 1908 gestorben. 

Fall 12. d. Lues +, unbehandelt. 1902 (31 Jahre alt) Fall gegen einen 
Schrank mit starkem Erbrechen. 26. XI. 1902 starkes Erbrechen; in der Nacht 
darauf linksseitige Hemiparese und Sprachverlust. Schnelle Besserung. 25. XII. 
1902 Sprachverlust von einigen Minuten. Herbst 1903 Verstimmung, interesselos, 
gedankenschwach. 26. XI. 1903 mehrere Selbstmordversuche. Seit Oktober 1904 
Charakterveranderung, ausschweifend, verschwenderisch, erregt. September 1905 
wieder arbeitsfahig. April 1906 intellektueller Riickgang, unsauber, ausschweifend, 
GroBenideen. 7. VII. 1906 in Irrenanstalt, dort 14 Monate. Dann wieder zu 
Hause. Dezember 1908 Erregung und Verwirrtheit, wiederholte Schwindelanfalle. 
2.1. 1908 in Klinik Br. Typische fortgeschrittene Paralyse. Neurologisch doppel- 
seitiger Babinski bemerkenswert. 21. IV. 1908 plotzliche Ptosis links. Ohne 
weitere Anfalle 12. V. 1909 gestorben. 

Fall 13. d. Lues 1904. Gesund bis August 1909, damals Magen- und Riicken- 
schmerzen. Oktober 1909 (36 Jahre alt) BewuBtlosigkeit von 2 Stunden Dauer. 
Nachher Undeutlichkeit der Sprache und Mitbewegungen im Gesicht. 28. X. 
1909 Sprachverlust von einem Tage ohne BewuBtlosigkeit. Seither Abnahme der 
Leistungsfahigkeit. 8. XI. 1909 in Klinik Br. Hier typische Paralyse mit rechts- 
seitiger spastischer Hemiparese (Babinski +). Allmahliche Abstumpfung. 20.11. 
1911 in Prov.-Anstalt gestorben. 

Fall 14. d. Ein 44jahriger Univeraitatsprofessor erleidet Oktober 1907 
wahrend des Kollegs eine Lahmung der rechten Hand. Er legt sich darauf hin 
und verfallt in Schlaf, aus dem er nach 3 Stunden mit kompletter Aphasie, Blind- 
heit und Taubheit erwacht. Am nachsten Tage ist alles wieder in Ordnung. Bald 
danach Entwicklung einer Paralyse, an der er November 1910 starb. 

Fall 15. d . Schwer belastet. Lues —. 1902 (43 Jahre alt) morgens Schwindel- 
anfall; in der folgenden Nacht Schlaganfall mit rechtsseitiger Hemiplegic und 
Aphasie. Dauer der BewuBtlosigkeit 2 Stunden. Nach 14 Tagen wieder her- 
gestellt. Unauffallig bis 1909. Dezember 1909 auf einer Reise plotzliche Verwirrt¬ 
heit. Seither aufgeregt, unfahig zur Arbeit, Sprachverschlechterung, stumpf. 
30. VI. 1901 in Klinik Br. Typische Paralyse ohne spastische Erscheinungen. 
Vier Reaktionen positiv. Schneller Verfall. Ende Juli 1911 bestandig leichte 
Zuckungen der rechten Hand und der Gesichtsmuskulatur. 3. VIII. 1911 in Prov.- 
Anstalt gestorben. 

Apopleldiforme Anfalle im eigentlichen Sinne leiten im Verhaltnis 
zu ihrem Gesamtvorkommen ziemlich haufig das Krankheitsbild der 
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Paralyse ein (in 11 von 29 Fallen mit derartigen Anfalien iiberhaupt). 
Im iibrigen konnen sie stets den Ablauf der Erkrankung unterbrechen, 
fiihren nicht selten in fortgeschrittenen Stadien den Tod herbei. Bei- 
spiele fiir jede dieser Moglichkeiten wurden angefiihrt. Die Anfalle 
treten selten nur einmal im Rrankheitsverlauf auf, vor allem im Be- 
ginn der Erkrankung, haufiger wiederholen sie sich einigemal, in 
Ausnahmefallen kommt es zu serienweisem Auftreten. Kombinationen 
mit andersartigen Anfallen sind haufig. 

Die BewuBtlosigkeit pflegt die Zeit von 2—3 Stunden nicht zu iiber- 
schreiten; andererseits gibt es Falle, in denen der BewuBtseinsverlust 
nur nach Minuten dauert. Diese Falle sind es, in denen oft mehrere 
gleichartige Zustande dicht aufeinander folgen. Die BewuBtlosigkeit 
tragt in der Regel kein besonderes Geprage, ist jedoch in manchen 
Fallen weniger tief, was allerdings auch bei auf anderer Basis entstan- 
denen apoplektiformen Zustanden vorkommt. Die resultierenden 
Lahmungen konnen alle nur denkbaren Verteilungen haben, sie folgen 
stets den Gesetzen der Lokalisation auf der Hirnrinde. Am haufigsten 
sind Hemiplegien, sofern sie rechtsseitige sind, mit Aphasie verbunden; 
daneben kommen Monoplegien vor. Haufig ist isolierter Sprachver- 
lust, der den Charakter der vorzugsweise motorischen wie sensorischen 
Aphasie an sich tragen kann. Die Lahmungen haben spastischen 
Charakter, sind mit spastischen Reflexen und Babinski verkniipft, 
welch letzterer auch bei durch das Grundleiden bedingtem Fehlen der 
Patellar- und Achillessehnenreflexe die postapoplektische Lahmung 
anzeigen kann. Andere motorische Storungen, vor allem tremorartige 
Schwache und ataktische Storungen, choreiforme Bewegungen kommen 
seltener vor. 

Fur die nicht komplizierten paralytischen apoplektiformen Anfalle 
typisch erscheint der schnelle Riickgang der Lahmungen, iiberhaupt 
das schnelle Oberwinden des ganzen Zustandes. Oft schon nach wenigen 
Stunden, haufig am nachsten Tage sind alle Folgen des bedrohlich 
aussehenden Schlaganfalles geschwunden, sind auch die resultierenden 
Lahmungen meist zuruckgegangen, oft restlos. Am schnellsten pflegt 
sich die am haufigsten betroffene Sprachfunktion wieder zu erholen. 

Doch nicht immer findet ein restloser Ausgleich der gesetzten Sto- 
rungen statt. Schon die initiate BewuBtlosigkeit kann — wohl nur in 
fortgeschritteneren Fallen — in das finale Koma uberfiihren. Die 
Lahmungen werden nur in einem Teile der Falle vollig ausgeglichen; 
Schwachezustande, oft mit Tremor, Mit bewegungen, Ataxie, chorei- 
formen Bewegungen bleiben zuriick, die spastischen Erscheinungen 
konnen auch nach Riickkehr der Funktion dauernd nachweisbar 
bleiben. Die Aphasien fiihren wohl fast immer in die fiir Paralyse 
tvpischon artikulatorischen Spraehstorungen hiniiber, auch weim 
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solche vorher noch nicht bestanden, oder verstarken die bereits be- 
stehenden Sprachschwierigkeiten. 

Fur das psychische Krankheitsbild bedeutet ein paralytischer 
apoplektiformer Anfall stets eine Verschlimmerung; der Verfall wird 
dadurch beschleunigt, wenngleich nachher eine gewisse Erholung eine 
leichte Remission vortauschen kann. Derartigen Anfallen im Beginne 
des Leidens pflegen die typischen psychischen Storungen auf dem FuBe 
zu folgen. Falle, in denen ein jahrelanges Intervall zwisehen initialem 
apoplektiformen Insult und dem Ausbruch der psychischen Erkrankung 
bzw. dem rascheren Fortschreiten des Leidens liegt, miissen natur- 
gemaB an einen loseren Zusammenhang denken lassen, etwa in der 
Form, daB die zugrunde liegende luetische Infektion durch endarte- 
ritische Prozesse den Schlaganfall, spater auch die spezifischen para- 
lytischen Veranderungen bedingt; doch scheint es auch in einem Falle 
wie Nr. 15, in dem ein 7jahriges Intervall den apoplektiformen Insult 
von dem erkennbaren Ausbruch der Psychose trennte, nur der gemein- 
samen Annahme der typisch paralytischen Veranderungen zu be- 
diirfen, jedenfalls steht uns ein Fall zur Verfiigung, in dem ein 4j&hriges 
Intervall bestand und die histologische Untersuchung doch nur die 
paralytischen Veranderungen der Hirnrinde ohne grobere Herde bzw. 
Narben nachwies. 

Ein Teil der angefiihrten Beispiele weist bereits neben apoplek¬ 
tiformen Insulten mit BewuBtseinsverlust solche mit erhaltenem Be- 
wuBtsein auf, die bei weitem haufiger sind, sich in 43 Fallen unseres 
Materials, d. h. in 26%, finden. Zunachst einige typische Beispiele: 

Fall 16. cL Lues —. Herhst 1915 (36 Jahre alt) Anfall von Schwarzwerden 
vor den Augen und Schwindelgefuhl ohne BewuBtseinsverlust; konnte etwa 
1 Stunde nicht sprechen. Danach fiir 14 Tage Spracherschwerung. Anfalle wieder- 
holten sich. Seither stiller, faselig, gedankenschwach, hinfallig. 6. VI. 1916 in 
Klinik Br. Hier typische Paralyse. Vier Reaktionen positiv. Herbst 1916 Anfall 
wieder ohne BewuBtlosigkeit, in dem er steif wurde und nicht zu sprechen ver- 
moehte. Seit Januar 1917 rascher Verfall mit haufigen Schwindelanfalien. 
29. IV. 1917 gestorben. 

Fall 17. r?. Lues +. 1905 (46 Jahre alt) aus volhger Gesundheit heraus 
Anfall: plotzlicher Verlust der Sprache ohne sonstige Liihmungen und ohne Be¬ 
wuBtlosigkeit. Dauer etwa 24 Stunden. Seither Spracherschwerung. Mehrmalige 
Wiederholung des gieichen Anfalles. Wurde dabei vergeBlicher, stumpf, bald 
unsauber, GroBenideen. 3. VIII. 1907 in Klinik Br. Hier fortgeschrittene Paralyse. 

Fall 18. d 1 . Lues —. 1905 (47 Jahre alt) bei einer Gasexplosion, der er als 
Zuschauer beiwohnte, plotzlicher Sprachverlust fiir 10 Min. Seither Schwindel- 
anfalle mit Flimmem und Blitzen vor den Augen, Sprachverlust fiir einige Minuten, 
seltener, rasch vorlibergehender Armlahmung. Winter 1906 plOtzliche rechts- 
seitige Augenmuskellahmung. Seither vergeBlich, Sprachverschlechterung, Er- 
regungszustande, Konfabulationen, allgemeine Schwache. 21. IX. 1907 in Klinik 
Br. Hier fortgeschrittene Paralyse mit starkster Sprach.stoning. Vier Reaktionen 
positiv. Ohne weitere Anfalle 2. VI. 1908 gestorben. 
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Fall 19. 3- Lues —. Im 55. Lebensjajire plotzlich Lahmung der rechts- 
seitigen GliedmaBen und Aphasie ohne BewuBtseinsverlust. Schneller Ruckgang 
der Stflrungen. Psychisch danach einige Wochen unklar. Seither mehrmals Steif- 
werden der rechten Hand. Allgemeiner psychischer Verfall. Vier Reaktionen 
positiv. 

Fall 20. 3. Nach mehrjahrigem Krankheitsverlaufe am 6. V. 1911 Anfall: 
Beim Versuch zu schreiben wird die rechte Hand plotzlich blau, nimmt Geburts- 
helferstellung ein, der Federhalter entfallt, die Hand wird steif. Danach Kalte- 
gefiihl und Kribbeln im rechten Arm. Pat. legte sich zu Bett, wobei plotzlich auch 
das rechte Bein versagte und er ausrutschte; zugleich Sprachverschlechterung. 
Dauer der Lahmung etwa x / 2 Stunde, wahrend derselben rechtsseitige Reflex- 
steigerung, Babinski links +. Am 7. V. 1911 ahnlicher, leichterer Anfall. Kribbeln 
in der rechten Hand, Unfahigkeit, den Daumen zu bewegen. Dauer wenige Min. 
Gleiche Anfalle 8. und 9. V. 1911; 10. IX. 1911 plotzliche Lahmung und Be- 
nommenheitszustand mit Fieber von 4 Tagen Dauer. 

Fall 21. Q. Lues des Ehemannes +. Friihjahr 1906 (34 Jahre alt) wahrend 
der Arbeit plotzliches Einschlafen der Fingerspitzen rechte, das allmahlich den 
Arm hinaufzog, der zugleich schwach und schwer wurde. Dauer etw T a 1 / i Stunde. 
Unmittelbar darauf taubes Gefiihl im rechten Nasenfliigel, das sich allmahlich 
auf die rechte Gesichtshalfte und die rechte Zungenhalfte verbreitete; gleich- 
zeitig Sprachverlust, doch erhaltenes Sprachverstandnis. Ruckgang nach einer 
Stunde. Ein Vierteljahr spater ahnlicher Anfall, der haufiger wiederkehrte. Seit 
Sommer 1907 vergeBlicher, Sprachstorung, ausschweifend. 17. VII. 1907 in 
Klinik Br. Hier typische Paralyse mit Groflenideen. Vier Reaktionen +. Vollig 
verblodet am 3. VIII. 1913 in Prov.-Anstalt gestorben. 

Fall 22. d*. Nach einjahrigem Krankheitsverlauf Marz 1908 anfallsweises 
Kribbeln und Brennen in der rechten Hand, aufsteigend zum Vorderarm, dann 
ziehen sich Hand und Finger zusammen, so daB er sie nicht offnen kann. Dauer 
10 Min. Am 25. X. 1908 plotzliche Hamverhaltung, die nach einigen Tagen be- 
hoben war. November 1908 gestorben. 

Fall 23. (3. Nach mehrjahrigem Krankheitsverlauf fiel am 16. VI. 1911 
morgens auf, daB Pat. fast gar nicht nach links blickt. Untersuchung ergibt aus- 
gesprochene linksseitige Hemianopsie. 17. VI. 1911 epileptiformer Anfall mit 
BewuBtseinsverlust. Danach Benommenheit und starke Sprachstorung, Babinski 
links, Hemianopsie. Abends weiterer epileptiformer Anfall, am 18. VI. Serie von 
drei Anfallen. Am 19. VI. 1911 nachts Erbrechen, darauf Benommenheit. In den 
nachsten Tagen Ruckgang aller Erscheinungen, Hemianopsie erst am 22. VI. 
vOllig geschwunden. 

Fall 24. 3. Ein Gymnasialoberlehrer bekommt etwa l / 2 Jahr nach Beginn 
der Paralyse mehrmals taglich 1 / 2 bis 1 Min. dauemde Schmerzen im rechten 
Auge. Nach 1 Woche gesellt sich zu den Schmerzen Taubheitsgeftihl in den 
linksseitigen GliedmaBen und Unsicherheit darin. Weitere 8 Tage spater im 
AnschluB an die Schmerzen Gefiihlslosigkeit der ganzen linken Korperhalfte und 
etwa V 2 Stunde dauemde artikulatorische Sprachstomng. Gefuhllosigkeit halt 
5 Stunden an. Nachher Wohlbefinden. Anfalle kamen noch mehrmals, ein besonders 
schwerer im AnschluB an die Lumbalpunktion. Schneller allgemeiner Ruckgang. 

Fall 25. Q. Mit den ersten psychischen Zeichen der Krankheit einige Wochen 
lang anfallsweise metallartiger Geschmack im Munde, der sich dabei verzieht; 
die Zunge wird steif, so daB Pat. nicht sprechen kann. Dazu etwas spater Krib¬ 
beln in den Fingerspitzen und gelegentlich Versagen der Beine. 

Fall 26. 3 . Lues —. Dezember 1910 (37 Jahre alt) plotzlicher Sprachverlust 
bei erhaltenem Wort verst andnis. Sprache kehrte nach 8—10 Tagen allmahlich 
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zurtick, blieb aber undeutlich. Seither psychische Veranderung. Vier Reaktionen 
■f. M&rz 1911 zweiter Sprachverlust fur 2 Tage. 26. VII. 1911 nach Salvars&n- 
injektion deliranter Zustand von 24 Stunden Dauer. August 1911 dritte Sprach- 
lahmung flir 24 Stunden. September 1911 vierter Sprachverlust fur 1 Tag, dabei 
Schwache der GliedmaBen (Babinski links -f-). 17. XI. 1911 epileptiformer Anfall, 
der einen sensorisch-aphasischen Symptomenkomplex mid zentrale Taubheit flir 
2 Tage hinterlieB. 20. I. 1912 Serie epileptiformer Anfalle, danach mehrere Stun¬ 
den sensorisch-aphasisch. 29. III. 1912 abends plfitzlich minutenlanges angst- 
liches Jammem, dann Serie epileptiformer Anfalle bei erhaltenem BewuBtsein, 
vor allem Nystagmus, Zuckungen im Orbicularis oris, den Lippen, den Beugem 
des rechten Oberarmes, den Fingerbeugem I und II rechts, zuletzt der Muskeln 
des Daumenballens. Nachher paraphasisch, Babinski rechts +. 

Der H&ufigkeit nach nimmt unter den paralytischen apoplektiformen 
Insulten ohne BewuBtlosigkeit der Sprachverlust die erste Stelle ein. 
Plotzliches Versagen der Sprachfahigkeit, teils aphasischer Natur, 
teils aber auch auf Grand von Artikulationsschwierigkeiten ist isoliert 
nicht selten, verbindet sich aber meistens mit andersartigen Lahmungs- 
zustanden. Haufig erf&hrt man auch, daB die ersten Anfalle in reiner 
Sprachstorung bestanden, zu der sich in den spateren Insulten Extre- 
mitatenlahmungen usw. hinzugesellten und damit eine Erschwerung 
des Krankheitsbildes brachten. Beispiele dafiir wurden angefiihrt. 
Auch die Extremitatenlahmungen haben zuerst meist einen wenig 
ausgedehnten Charakter, betreffen einzelne Muskeln (z. B. die Augen- 
muskeln), nur wenig Muskelgruppen oder die Muskeln einzelner Glied- 
abschnitte, um dann mit zunehmender Zahl der Anfalle sich auszu- 
breiten und oft bis zur Hemiplegie fortzuschreiten. DaB nicht nur die 
motorischen Funktionen, sondern ebenso, und zwar gar nicht selten 
auch die sensiblen und sensorischen Gebiete mitbetroffen werden (in 
Form von Parasthesien, Analgesien, Tastlahmung, Hemianopsie, 
zentraler Taubheit), ist ebenfalls durch Beobachtungen belegt. Interes- 
sant ist Fall 22, bei dem eine plotzliche Harnverhaltung, die nach einigen 
Tagen wieder vollig behoben war, unter ganz ahnlichen Umstanden 
wie andere anfallsweisen Storungen auftrat, ebenso Fall 25, in dem Ge- 
schmackspar&sthesien den Paresen der Faciolingualmuskeln parallel 
gingen. Auch hier besteht die bereits oben betonte RegelmaBigkeit, 
entsprechend der Verteilung der Funktionen auf die Hirnrinde. Die 
Dauer der Storungen ist womoglich noch kiirzer als bei den apoplek¬ 
tiformen Insulten mit BewuBtseinsverlust, die Haufigkeit der Anfalls- 
folge nimmt entsprechend zu. In einem unserer Falle trat eine Periode 
von Sprachverlust von wenigen Sekunden oder Minuten auf, wobei 
die Zustande bis zu 15 mal taglich wiederkehrten; ein rascher psychischer 
Verfall schloB sich an. 

Der Hauptunterschied gegeniiber den oben beschriebenen Anfallen 
beraht auf dem Fernbleiben des BewuBtseins bei den zuletzt mitge- 
teilten. Das bedeutet naturgemaB keine grundlegende Verschiedenheit 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



402 


H. Krueger: Paralytische Anfalle, 


Digitized by 


zwischen ihnen. Aus der meist geringeren Ausdehnung der Stoning, 
ihrem rascheren Riickgang oder aber dem weit weniger plotzlich, weit 
mehr nacheinander erfolgenden Eintritt der Storungen laBt sich mit 
Sicherheit schlieBen, daB das Ausbleiben des BewuBtseinsverlustes 
in diesen Fallen nur der geringen Intensitat des zugrunde liegenden 
Prozesses bzw. seinem langsameren Weitergreifen von einem zentralen 
Punkte aus auf die umgebenden Hirnrindenpartien zu verdanken ist. 

Die Folgen fur das Gesamtbild der Paralyse scheinen bei den apo- 
plektiformen Anfalien ohne BewuBtseinsverlust nicht leichter zu sein 
als bei denen mit BewuBtlosigkeit. Die Haufigkeit der Insulte, ihre 
groBere Neigung zu serienweisem Auftreten machen die geringe Schad- 
lichkeit des einzelnen Anfalles wieder wett, ganz abgesehen davon, 
daB in vielen Fallen andersartige schwerere Anfalle die langsame Stei- 
gerung der zuerst leichten apoplektiformen Insulte abzuschlieBen 
pflegen, wofiir unter den skizzierten Krankheitsfallen bereits eine Reihe 
von Beispielen zu finden sind. 

Schon unter den Fallen mit apoplektiformen Insulten mit BewuBt¬ 
losigkeit fanden sich solche, in denen der BewuBtseinsverlust gelegent- 
lich den einzigen Ausdruck des Anfalles darzustellen schien. Es ist 
natiirlich fraglich, inwieweit man solche ,,Ohnmachtszustande“ als 
echt paralytisch ansprechen soil. Ihre groBe Haufigkeit bei Paraly- 
tikern, ihre mannigfache Kombination mit anderen spezifischeren 
Anfallen lassen an ihrer Zugehorigkeit zur Gruppe der paralytischen 
Anfalle unseres Erachtens nicht zweifeln. Besonders Fall 27 moge das 
illustrieren; er gibt uns die Handhabe, andere Falle, z. B. Fall 28, zu 
erklaren. 

Fall 27. cL Lues mit 17 Jahren, eine Schmierkur. 1909 allgemeine Sehwache 
und triige Verdauung. August 1909 (34 Jalire alt) Anfall von BewuBtlosigkeit 
von 10 Min. Dauer ohne Krampfe oder Lahmungen. Nachher reichliches Er- 
brechen. Sechs Wochen spater gleicher Zustand, auch dieses Mai ohne Folgen, 
auBer leichten Parasthesien in den Beinen. Seit Herbst 1909 psychischer Riick- 
gang. Februar 1910 Anfall von BewuBtlosigkeit auf der StraBe, dabei allgemeine 
Steifigkeit; schnelle Erholung. Ende Februar 1910 Anfall plotzlicher Lesestorung 
ohne BewuBtlosigkeit; er erkannte die Buchstaben wohl, komite aber die Worte 
nicht zusammenbuchstabieren. Riickgang nach 1 J 2 Stunde. 1. III. 1910 in Klinik 
Br. Hier Paralyse festgestellt; vier Reaktionen positiv; 2. V. 1910 ungeheilt 
entlassen. Einige Monate sj)iiter Anfall von BewuBtlosigkeit mit folgender Sprach- 
storung; rascher Riickgang. Pfingsten 1910 emeuter gleicher Anfall von 1 Min. 
Dauer. 8 Tage spater Krampfanfall von 5 Min. Dauer mit nachfolgendem 
Venvirrtheitszustand. Emeute Aufnahme in Klinik Br. am 28. VII. 1910. Am 
30. VII. 1910 im AnschluB an Salvarsaninjektion Anfall von BewiiBtlosigkeit: 
Bulbi nach rechts gedreht, Augenlider herabgesunken. Dauer 1 / 2 Stunde, Tempe- 
ratur 39,8°, Puls 120. 5 Uhr nachmittags: Temperatur 38,8°, Puls 120, 

rochelnde Atmung. Augen nach links gedreht, starker SchweiB, Cyanose. 6 Uhr 
nachmittags: Temperatur 38,5°, Benommenheit geringer. 7 Uhr nachmit¬ 
tags: 37.6schluckt, fallt beim Versuch, sich aufzurichten, nach links. 8 Uhr 
nachmittags: Temperatur 37,1°, leieht benommen, Blicksehwache nach links. 
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31. VII.: Temperatur normaL Hemianopsie links, Hypasthesie der linken Korper- 
halfte, Tastlahmung links. Allmahlicher Riickgang der Storungen, erheblich ver- 
s'hlechterte Sprache, VerfalL 11. IX.: 9 epileptiforme Anfalle innerhalb 
l l t Stunde, ebenso am 15. IX. 16. X. 1910 gestorben. 

Fall 28. <3. Lues 1895, zwei Quecksilberkuren. Bis Neujahr 1908 unauf- 
fallig. November 1908 (33 Jahre alt) drei Anfalle von BewuBtlosigkeit von kurzer 
Dauer. Seither psychisch auffallig, leichtsinnig, groBsprecherisch, Gedachtnis- 
verschlechterung, Sprachstdrung. 6. I. 1908 in Klinik Br. Hier expansive Paralyse, 
vier Reaktionen positiv. 8. VI. 1908 epileptiformer Anfall, taumelte, wurde steif. 
halite die Fauste, wurde blau, hatte Schaum vor dem Munde. Nach wenigen 
Sekunden wieder wohl. Rascher Verfall. 8. VIII. 1908 gestorben. 

Fall 29. cT. Lues —. Oktober 1902 (47 Jahre alt) plotzliche BewuBtlosig¬ 
keit ohne Folgen. 4 VVochen spater emeute BewuBtlosigkeit mit folgendem 
mehrmaligen Erbrechen. Sehr langsame Erholung, bekam Spekulationswut, 
lebte uber seine Verhaltnisse, sah alles im rosigsten Lichte. 1904 Geschafts- 
zusammenbruch. 3. I. 1904 Suicidversuch. Weitere allmahliche Verschlimmerung, 
seit 1906 stets im Hause. Sommer 1908 bereits hochgradig dement, deshalb 

17. X. 1908 in Klinik Br. Hier fortgeschrittene Paralyse, nachts haufig delirant. 
In starkster Verblddung am 21. VIII. 1911 in Prov.-Anstalt gestorben. 

Fall 30. (S. Lues —. Juni 1911 plotzliche BewuBtlosigkeit nach Schwindel- 
irefiihl ohne Folgen. Eine Woche spater abermaliger gleichartiger AnfalL Seitdem 
Kopfschmerz, Schwindelgefiihl, VergeBlichkeit. Marz 1911 geordnet von Hause 
fortgegangen. Nachmittags wurde in der Nahe seines Postens (war Schutzmann) 
ein Kind iiberfahren. Er war vollig fassungslos, konnte nicht eingreifen, kein 
Glied riihren, „war vor Schreck i^ne gelahmt“, konnte nicht sprechen; muBte 
nach Hause gefiihrt werden. Sprache kehrte bald wieder, war aber undeutlicher. 
Er wurde erregt, lachte und weinte durcheinander. Seither haufige Anfalle plotz- 
lieher Sprachstorung. 3. IV. 1911 in Klinik Br. Typische Paralyse, vier Reak¬ 
tionen positiv, schwachsinnige GroBenideen. 22. XI. 1912 plotzliche Benommen- 
heit und Erbrechen. Temperatur 36,6, 38,0, 38,6°. 23. XI. Benommenheit ge- 
ringer. Temperatur 37,0, 36,6°. 24. 11. Temperatur normal, deutliche Aphask‘. 
Weiterer Verfall. 10. X. 1913 gestorben. 

Fall 31. 3*. Lues 1889, eine Schmierkur. 6. IV. 1912 aus volliger Gesund- 
heit nach hauslicher Aufregung plotzliche BewuBtlosigkeit ohne Folgen. Tags 
darauf Erregung, leichte Benommenheit, GroBenideen, emotionelle Schwaclie. 

18. IV. 1912 in Klinik Br. Hier 4 Reaktionen positiv, typische Paralyse. 

Fall 32. cf. Seit November 1916 Zustande von BewuBtlosigkeit; ihm wird 
schwindlig und er fallt um. Dauer bis zu 5 Min. Anfalle treten alle 4—5 Tage auf. 
Beobachtet z. B. 18. II., 2. III., 10. III., 17. III. 

In 24 Fallen (14%) unseres Materials finden sich Anfalle von Be¬ 
wuBtlosigkeit im vorbeschriebenen Sinne. An sich hat der einzelne 
BewuBtseinsverlust durchaus nichts Pathognomonisches an sich, hbch- 
stens konnte in manchen Fallen der Umstand, daB er aus vollem Wohl- 
befinden heraus eintritt, verdiichtig sein, aber auch dies fragwiirdige 
Kriterium ist nicht durchgehend, in zahlreichen Fallen gehen leichte 
Schwindelerscheinungen dem Eintritt der BewuBtlosigkeit voraus. 
Bezeichnend ist fiir die paralytischen BewuBtseinsverluste vielleicht 
bis zu einem gewissen Grade die Haufigkeit, mit der Erbrechen mit 
ihnen verbunden ist bzw. ihnen folgt, was doch gegenuber der ge- 
wdhnlichen Ohnmacht auf eine starkere Hirnstorung himveist. 
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Die BewuBtlosigkeit tritt schlagartig ein, ihre Dauer kann sich 
auf Minuten beschr&nken, kann aber auch Stunden betragen. Nicht 
selten sind Wiederholungen des gleichen Anfalles. Fast immer kommt 
es zu Kombinationen mit andersartigen anfallsartigen Zustanden, oft 
unter allmahlicher Zunahme der Schwere der Erscheinungen, wie sie 
das erste angefuhrte Beispiel illustriert. Diese Falle sind es ja auch, 
wie schon oben erwahnt, die die Zugehorigkeit der BewuBtlosigkeits- 
anfalle zur Gruppe der paralytischen Anfalle iiberhaupt beweisen. 
Man hat die anfallsweise BewuBtlosigkeit der Paralytiker als rudimen- 
taren apoplektiformen Insult aufzufassen bzw. als Anfall, dessen 
Zentrum in stummen Himteilen liegt. Besonders Fall 27 weist auf diese 
Erklarung hin, wo auf einen initialen Anfall einfacher BewuBtlosigkeit 
mit Erbrechen ein Anfall mit leichten Parasthesien in den Beinen 
folgte; der nachste Anfall bringt allgemeine Steifigkeit, der vierte 
eine Lesestorung. Hierauf folgen einige Anfalle mit Sprachverlust, 
endlich ein groBer epileptiformer Anfall mit nachfolgendem Verwirrt- 
zustand bzw. ein ausgesprochener apoplektiformer Anfall. Es laBt 
sich das Krankheitsbild jedenfalls gut mit einer allmahlichen Aus- 
breitung des Prozesses von stummen auf lokalisierbare Hirnteile bzw. 
die ganze Himoberflache vereinigen. Bei Annahme eines solchen Aus- 
ganges der einfachen paralytischen BewuBtlosigkeitsanfalle von stum¬ 
men Hirnpartien lieBe sich vielleicht erwarten, daB dieselben besonders 
deletar f ur die psychischen Funktionen sind; in der Tat weist in unserem 
Materiale vieles auf einen noch engeren Zusammenhang psychischer 
Verschlechterung bzw. umschriebener psychotischer Folgen mit den 
Anfallen einfacher BewuBtlosigkeit hin. Die Schwierigkeiten derar- 
tiger Feststellungen sollen dabei nicht aus den Augen gelassen werden. 

Als noch rudiraentarer sind die anfallsweisen Erscheinungen von 
Drehschwindel aufzufassen, deren Erkennung als spezifisch paralytisch 
naturgemaB noch schwieriger ist als bei der vorigen Gruppe, w t o 
Schwindelerscheinungen allerdings schon ein haufig der BewuBtlosigkeit 
vorangehendes Symptom bildeten. 

Fall 33, cf. Lues 1895, eine Quecksilberkur. 1906 (34 Jahre alt) ein 5 Min. 
anhaltender Schwindelanfall, bei dem ihm iibel wurde. Dezember 1909 allmah- 
liche Bewegungserschwerung der Finger der rechten Hand, Besserung unter 
elektrischer Behandlung. Ende Dezember 1910 Schwindelanfall auf der StraBe, 
wurde kreidebleich, Obelkeit, Schwache. Nach 1 / A Stunde wieder Wohlsein. 
Am 5. III. 1911 kam er verstort und ohne Geld von einer Reise heim, emotionelle 
Schwache, Merkdefekt; Schlaflosigkeit, leichtsinnige Einkaufe. Seither weiterer 
Riickgang. 16. III. 1911 in Klinik Br. Hier expansive Paralyse, 4 Reaktionen 
positiv. 24. VIII. 1911 bis 24. IV. 1912, wo er wieder aufgenommen wurde. 
Remission. Januar 1912 3 Tage hintereinander Schwindelanfalle morgens beira 
Aufstehen, dabei Stirnkopfschmerz. Danach rasche Verschlechterung. 22. IV. 1912 
plotzliche Sprachstorung mit Brechneigung. Abends VaR* Uhr gleicher Anfall. 
Am nachsten Morgen bluhende GroBenideen. Deswegen zweite Aufnahme. Spa ter. 
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auch nach U berfiihrung in die Prov.-Anstalt, haufige starke Schwindelanfalle. 
Am 6. V. 1914 mehrere epileptiform-apoplektiforme Anfalle. Gestorben 29. III. 
1916, vollig verblddet. 

Fall 34 . d. Wahrend des Verlaufes der Erkrankung Beit 1915 haufige 
Schwindelanfalle, manchmal alle 8 Tage: er wird blaB, kalt, bricht dann zusammen, 
erbricht, spricht unverstandlich, bringt manchmal trotz aller Anstrengung kein 
Wort heraus. Keine BewuBtlosigkeit dabei. Die Sprache ist danach langere Zeit 
verandert, seither auch deutlicher psychischer Riickgang. Gestorben April 1917. 

Die angefiihrten Beispiele sprechen fur sich. Es handelt sich in 
alien Fallen (9% unseres Materials) um schweres Drehschwindelgefiihl, 
meist wieder verbunden mit Gbelkeit und Erbrechen. Die Gberg&nge 
zu den Fallen apoplektiformen Sprachverlustes ohne BewuBtlosigkeit, 
wie sie Fall 34 aufweist, ebenso wieder der enge Zusammenhang des 
Auftretens schwerer psychischer Storungen mit vorangehenden Schwin- 
delanfallen lassen auch diese Zustande als den paralytischen Anfallen 
zugehorig erscheinen. Haufung von Schwindelanfallen, ihre Verbindung 
mit migraneartigen Storungen ist nicht selten, ihre Verderblichkeit 
fur den psychischen Krankheitsablauf wurde bereits gestreift. Be- 
treffs ihrer pathogenetischen Auffassung gilt alles bei Besprechung 
der vorigen Gruppe Gesagte. Schwindelanfalle, Anfalle von BewuBt¬ 
losigkeit, apoplektiforme Insulte ohne und solche mit BewuBtseins- 
verlust bilden eine geschlossene aufsteigende Reihe gleichwertiger 
Erscheinungen, verschieden durch den Angriffspunkt des pathologi- 
schen Prozesses, durch seine Intensitat und die Schnelligkeit der Aus- 
breitung des auslosenden Krankheitsvorganges. 

Der Zahl nach den apoplektiformen Insulten etwa gleich kommen 
die epileptiformen Anfalle, die wir in 40 Fallen unseres Materials, 
d. h. in 24% nachzuweisen vermochten: 

Fall 35. d. Lues —. Seit Marz 1909 (27 Jahre alt) gelegentlich Kopfschmerz 
tnit Erbrechen. Am 20. V. 1909 Anfail von BewuBtlosigkeit mit Erbrechen und 
Zuckungen aller GliedmaBen. Danach Verwirrtheitszustand, briillte wie ein Tier, 
Sprache stottemd. Dauer 3 / A Stunden. Nachher Sprache sehr undeutlich, doch 
sonst keine Lahmungserscheinungen, dauemde Erregung, gehobene Stimmung, 
GroBenideen. 24. V. 1909 in Klinik Br. Hier typische Paralyse mit GrOBenideen, 
4 Reaktionen positiv. Bis 2. VI. 1909 schneller Riickgang unter dauemder Er¬ 
regung mit GrOBenideen. Nachts 3 / 4 4 Uhr plotzlich gestorben. 

Fall 36. d. Lues —. Oktober 1915 (53 Jahre alt) morgens bewuBtlos auf- 
gefunden, hatte l 1 /* Stunden Zuckungen des ganzen Korpers mit kleinen Pausen, 
kein ZungenbiB oder Einnassen. Danach 8 Tage lang stark verwirrt; seither 
Gedachtnisschwache, psychische Veranderung. (Seit Januar 1913 reizbar.) Marz 
1916 zwei epileptiforme Anfalle von Va Stunde Dauer mit ZungenbiB. Abends 
und nachts darauf mehrmals leichtere und kurzere Anfalle. Seither Verwirrt¬ 
heitszustand, Unorient iertheit, Euphorie. 29. IV. 1916 in Klinik Br. Hier fortge- 
schrittene Paralyse. 8. V. 1916 nachmittags Anfail: Halt sich plotzlich am Stuhl 
fest, setzt sich, starrt ins Weite mehrere Minuten lang. Nachher Amnesie, starker© 
Benommenheit. 24. VI. 1917 gestorben. 

Fall 37. d. Lues +. Friihjahr 1913 (28 Jahre alt) Krampfanfall: Schrie 
auf, wurde bewuBtlos, allgemeine Krampfe. Dauer nur wenige Minuten. Seit- 
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her 3—4mal Wiederkehr des gleichen Anfalles. Oktober 1913 Erregung, Ge- 
dachtnisschwache, Unsauberkeit. Anfang November 1913 Reise; wuBte, als er 
nach 5 Tagen wiederkam, nicht, was er getan hatte, meinte nur, er hatte sich gut 
amlisiert. 6. XI. 1913 in Klinik Br. Typische Paralyse, 4 Reaktionen positiv. 

Fall 38. cL April 1913 in starker Verblodung epileptiformer Anfall, der sich 
in rascher Folge wiederholte und zum Status wurde. Allmahlich nach 24 Stunden 
Nachlassen, Wiederaufhellung des BewuBtseins, doch benommen, teils delirant, 
unruhig. Im gleichen Zustande 10 Tage nach dem Anfalle gestorben. 

Fall 39. d 1 . Lues —. Sommer 1906 (35 Jahre alt) plotzlicher Schwindel- 
anfall mit BewuBtlosigkeit. Seitdem gedankenlos, vergeBlich, erregbar. Am 
14. II. 1907 in stadtische Irrenanstalt Br., von dort am 8. IV. in Klinik. Hier 
ausgesprochene Paralyse mit nihilistischen Ideen. 10. II. 1908 n&chts epilepti¬ 
former Anfall. Beginn im rechten Arm, dann Krampfe des ganzen Korpers, tiefe 
BewuBtlosigkeit, lieB unter sich. Kurz nachher zweiter Anfall: Augen und Kopf 
nach rechts gedreht, Extremitaten dieses Mai schlaff, Babinski links +. Nach 
7 Min. Erbrechen. 18. III. Anfall von 10 Min. Dauer: Erbrechen, BewuBtlosigkeit, 
Zuckungen der rechtsseitigen Korperhalfte, Augen erst nach rechts, dann nach 
links gedreht, Babinski links. Tags darauf Benommenheit. 25. XI. 1908 gestorben 
in Prov.-Anst. 

Fall 40. d. 25. IV. 1914 Anfall: BewuBtlosigkeit, Zuckungen in rechter * 
Gesichtshalfte und den rechtsseitigen GliedmaBen, Babinski —, Puls und Atmung 
beschleunigt, starker SchweiB. Nach 2 l / 2 Min. Nachlassen der Zuckungen. 27. IV. 
immer noch tiefes Koma. Zeitweise Zuckungen der rechtsseitigen Gesichts- und 
Handmuskeln. Gestorben 28. IV. 

FaU 41. d. Lues 1899, eine Schmierkur. 30. XI. 1917 (41 Jahre alt) epi¬ 
leptiformer Anfall mit Zungenbifl. Januar 1918 Kopfschmerzen. Februar 1918 
Anfall: Ihm wurde komisch zumute, er wurde blaB, antwortete auf Fragen nur 
immer „ja — ja“, lachte vor sich hin, sah leer ins Weite. Dann BewuBtlosigkeit, 
allgemeine Krampfe. Dauer 10 Min. Seither artikulatorische Sprachstorung, Er- 
schwerung der Wortfindung, 4 Reaktionen positiv. 19. IV. 1918 7 epi- 
leptiforme Anfalle mit Urinverlust. Nachher Erregung, amnestische Sprach¬ 
storung, Unorientiertheit. 20. IV. Benommenheit. 21. IV. wieder geordnet, aber 
Amnesie. Juni 1918 erneuter Anfall: Bei BewuBtsein Zuckungen im rechten 
Arm, dann BewuBtlosigkeit und ZungenbiB, keine weiteren Zuckungen. Dauer 
5—10 Min. Ende Juli 1918 Anfall: Benommenheit, strich mit der Hand uber Stim 
und Nacken, antwortete nur „ja — ja“, dann 5 epileptiforme Anfalle mit 
ZungenbiB und Einnassen. Am nachsten Tage Erregung, sprach viel, schlief 
nicht und sah Gestalten. Seither vergeBlicher, kindlich und unsicher. 9. IX. 1918 
in Klinik Br. 26. IX. epileptiformer Anfall: BewuBtlosigkeit, hatte Zuckungen 
im linken Mundwinkel, GliedmaBen blieben ruhig. 16. X. Anfall wie friiher. 
Wieder entlassen. Seit Oktober 1918 2—3 Anfalle ahnlicher Art, letzter Februar 
1919. Weiteres Nachlassen des Gedachtnisses, Erregung. 6. V. 1919 zweite Auf- 
nahme: Typische Paralyse. 4 Reaktionen positiv. 

Fall 42. Q. Lues —. Dezember 1917 (30 Jahre alt) Kopfschmerz und An¬ 
falle von Schwindel, geiegentlich mit Erbrechen. Bald danach psychische Ver- 
anderungen, VergeBlichkeit, Nachlassigkeit. 5. V. 1908 in Klinik Br. Hier Para¬ 
lyse: Im Liquor Lymphocytose, WaR. —. 6. VI. 1908 entlassen. Bald danach 
2 Anfalle von J / 2 Stunde Dauer mit ZungenbiB. Starkere Sprachstorung. 
Zweite Aufnahme 10. VIII. 1909, nachdem allmonatlich ein epileptiformer Anfall 
aufgetreten war, letzter am 9. VIII. 1909, seither delirant. 4 Reaktionen 
positiv. 20. VIII. epileptiformer Anfall, ebenso am 26. VIII. Kopf und Augen 
nach rechts gedreht, rhythraische Zuckungen mit dem Kopfe nach rechts, dann 
Zuckungen der rechtsseitigen GliedmaBen, spiiter auch links, nachher Fieber, 
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Benommenheit. Seit 30. VIII. freier. 20. XII. 1909 kurzdauemde Schwindel- 
anfalle ohne BewuBtlosigkeit, danach morgens Parese des linken Facialis, Zungen- 
ftbweichung nach links, sensorische Aphasie. 4. II. 1910 drei epileptiforme An¬ 
falle. In der Nacht vom 4./5. II. 17 Anfalle, 7./8. II. zwei Anfalle, 9. II. ein An¬ 
fall, 11. II. zwei, 13. II. 16 Anfalle. Seit 4. II. zunehmende Benommenheit, seit 
13. II. delirant. 24. IV. nachts Anfall, ebenso 26. VI. 2. VII. vier Anfalle, 8. VII. 
Anfall. 26. VI. 1911 in Prov.-Anstalt vollig verblodet gestorben. 

Fall 43. <3. 27. IX. 1909 nach langerem Leiden kurz hintereinander 3 

epileptiforme Anfalle. Nachher tiefe BewuBtlosigkeit, rochelnde Atmung, Puls- 
Ijeschleunigung. Vielfach rasche klonische Zuckungen im linken Mundfacialis 
und den linksseitigen Finger- xmd Zehenbeugem. Im Laufe des Abends 4 
epileptiforme Anfalle, in der nachsten Nacht 9. 28. IX. tags dauemde tiefe 
Benommenheit. Nachts funf schwere, mehrere leichtere epileptiforme Anfalle, 
fortschreitender Verfall. 29. XI. nachmittags 1 / a 5 Uhr gestorben. 

Fall 44. cf. 14. XII. 1907 vormittags voriibergehend Zuckungen im rechten 
Facialis mit Kaubewegungen ohne BewuBtseinsverlust. Danach Erregungs- 
zustand. 15. XII. vormittags Anfall: Zuckungen im rechten Facialisgebiet, auf 
die ganze rechte Korperhalfte iibergehend, Cyanose, BewuBtlosigkeit von 1 / 1 Stunde 
Dauer. Nachher Verwirrtheit, keine Lahmung, Babinski aber links ~f. Nach- 
raittags 2 Anfalle von Zuckungen der rechtsseitigen Korpermuskeln ohne 
BewuBtlosigkeit, Babinski links +. Deutlicher psychischer Riickgang. 26. XII. 
1907 Anfall: Zuckungen der rechten Seite, die auf die linke iibergingen, dabei 
bewuBtlos. 9. I. 1908 Ohnmachtsanfall, bald darauf gestorben. 

Fall 45. <3* 13. XII. 1906 mehrfach kurze Schwachezustande mit tlbelkeit. 
19.1. 1907 leichter Anfall mit Temperatursteigerung: Schwachezustand, danach 
2 Tage anhaltende ruckweise Zuckungen der linksseitigen GliedmaBen ohne 
Lahmung, ohne Benommenheit. Seitdem starke Sprachverschlechterung. 15. IX. 
1907 Anfall: Augen und Kopf nach rechts gedreht, kurze Zuckungen beider Arme, 
BewuBtlosigkeit. Zunehmender Verfall. 9. XII. 1907 gestorben. 

Fall 46. d*. 3. I. im AnschluB an Lumbalpunktion 2 nur einige Sekunden 
dauernde, schnell aufeinanderfolgende epileptiforme Anfalle mit allgemeinen 
Zuckungen. 

Fall 47. (3 . 20. IV. 1911 wahrend der Veneninjektion Anfall: Kopf nach 
hinten gebeugt, Pupillen sehr weit, rechter Arm steif gestreckt. Danach auf- 
fallend schneller Riickgang. In der Nacht vom 29./30. XI. 1913 epileptiformer 
Anfall. 23. II. 1914 gestorben. 

Alle Formen epileptischer Storungen, die bei der echten Epilepsie 
zur Beobachtung kommen, finden wir bei den epileptiformen Insulten 
der Paralyse wieder. Am haufigsten sind die groBen epileptiformen 
Anfalle mit voilstandiger BewuBtlosigkeit, tonisch-klonischen Krampfen, 
oft mit ZungenbiB, Urin- und Stuhlabgang und nachfolgendem Be- 
nommenheitszustand, der sich seinerseits wieder mit deliriosen und 
Verwirrtheitszustanden komplizieren kann. Auraahnliche Erschei- 
nungen und auch kurzdauemde praepileptische Dammerzustande 
kommen ebenfalls vor. Die Anfalle konnen einzeln oder in Serien auf- 
treten oder sich statusartig haufen. Neben diesen allgemeinen epilepti¬ 
formen Insulten sind rindenepileptische Erscheinungen nicht selten, 
die von alien Zonen der motorisehen Region ihren Ausgang nehmen 
konnen, entspreehend der Rindenverteilung fortschreiten, auf die 
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andere Seite iibergreifen, zu allgemeinen’Konvulsionen werden konnen. 
Auch diese jacksonartigen Anfalle pflegen sich in gleicher Weise zu 
wiederbolen, doch ist auch ein Wechsel des Ausgangsgebietes der 
Krampfe oder gar der Korperseite moglich; haufig ist ihr Wechsel mit 
allgemeinen epileptiformen Anfallen. 

Die Dauer der Anfalle ist auf wenige Minuten beschrankt; wo l&ngere 
Zeiten bis zu mehreren Stunden vermerkt sind, handelt es sich um 
statusartige Zustande mit ganz kurzdauernden Intervallen zwischen 
den einzelnen Attacken ohne Aufhellung des BewuBtseins. Der Status 
kann bis zu 24 Stunden und dariiber dauem. Fiebererscheinungen 
sind auch als Folge der epileptiformen Anfalle der Paralyse wohl immer 
vorhanden, worauf noch unten einzugehen ist. 

Der Beginn der Paralyse mit einem oder mehreren epileptiformen 
Insulten ist nicht selten; im iibrigen bleibt kein Stadium des Leidens 
von ihnen verschont, der Tod kann ihnen folgen. Doch braucht der 
epileptiforme Anfall unmittelbare Folgen fiir den Augenblick nicht zu 
hinterlassen; ebenso wie bei der eigentliehen Epilepsie kann er eine 
reine Episode im Krankheitsablauf darstellen. Er pflegt aber anschei- 
nend in alien Fallen den AnstoB zu einer Verschlechterung des All- 
gemeinzustandes zu geben, bzw., wenn er das erste erkennbare Zeichen 
der Erkrankung darstellt, den psychischen Riickgang einzuleiten. In 
anderen Fallen ist eine deutliche Sprachverschlechterung als unmittel¬ 
bare Folge des Krampfanfalles zu konstatieren, seltener sind voriiber- 
gehende Lahmungen, Falle, die bereits den Kombinationen epilepti- 
former und apoplektiformer Insulte zuzurechnen sind. 

Schon unter den vorstehenden Krankheitsfallen finden sich solche 
mit anfallsartigen motorischen Reizerscheinungen meist umschriebener 
Muskelgruppen oder halbseitiger Lokalisation bei erhaltenem Be- 
wuBtsein, die sich in 7% unseres Materiales nachweisen lieBen. Drei 
andere Falle mogen als weitere Beispiele dienen: 

Fall 48. cJ. 23. IX. 1910 friih unbeholfen und schwach. Dann plotzlich 
bei erhaltenem BewuBtsein Zuckungen der rechtsseitigen Extremitaten mit 
Drehung des Kopfes und der Augen nach rechts. Dauer bis zum spaten Nach- 
mittag, dabei haufig Wurgebewegungen. Am 24. IX. friih ahnlicher Zustand, der 
sich noch mehrmals wiederhoite. Danach Schwache der rechtsseitigen Glied- 
maBen. 

Fall 49. <3. Am 16. XI. abends plOtzlicher Schwachezustand mit blitz- 

artigen Zuckungen der gesamten Korpermuskulatur bald hier, bald da. Puls 
dabei schnell, klein, unregelmaBig. Zuerst freies BewuBtsein, allmahlich zunehmen- 
des Koma bei anhaltenden Zuckungen. Am 17. XI. gestorben. 

Fall 50. (3. Beginn der Paralyse im Friihjahr 1910. Am 30. X. 1911 dauem- 
des starkes Schwitzen im Gesicht. Bald nachher rhythmische klonische Zuckungen 
in den linksseitigen Extremitaten, bisweilen auch in der linken Gesichtsmuskulatur. 
Kopf und Augen dabei nach links gedreht, BewuBtsein vdllig frei. Spater Drehung 
des Kopfes nach rechts. Sehnenreflexe fehlten, kein Babinski. Unter Hyoscin 
Aufhoren der Zuckungen fiir l j 2 Stunde. Pat. meinte abends: „Die Zuckungen 
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pind unangenehm." Am 31. X. Fortdauer der Zuckungen bis 11 Uhr vormittags. 
Danach totale Lahmung des linken Armes, fast vollige Lahmung des linken Beines, 
Parese des linken Mundfacialis, Erschwerung der Blickbewegung nach links. 
Klagen tiber Kopfschmerz. Am 1. XI. 1911 deutlicher Babinski links, Lahmung 
unverandert. Am 2. XI. gegen Mittag ruckartige Bewegungen im linken Bein 
moglich, Temperatur 39,4°. Am 3. XI. Desorientiertheit. Am 6. XI. Tempe- 
ratur normal. Am 8. XI. hohes Fieber, Lahmungen unverandert. 9. XI. ge- 
storben. Autopsie ergab: Diffuse Leptomeningitis der linken Hemisphere, frische 
Sugillationen, zahlreiche Thrombosen der Venen der vorderen Zentralwindung. 
Sinusthrombose. 

Der ausgesprochene Charakter dieser Art paralytischer motorischer 
Reizerscheinungen ohne BewmBtseinsverlust als cerebraler Herd- 
symptome ist klar. Meist handelt es sich um halbseitige, mehr oder 
weniger rhythmische Muskelzuckungen, seltener um solche einzelner 
Muskelgruppen, die aber gelegentlich die erstere Gruppe einleiten. 
Sie pflegen stunden- bis tagelang anzudauern, sich gelegentlich in gleicher 
Weise zu wiederholen oder aber mit andersartigen Insulten abzuwecbseln. 
Ihnen folgt stets eine mehr oder minder groBe motorische Schwache 
der betroffenen GliedmaBen, die bis zu volligen Lahmungen gehen kann. 
Auch diese Art von Anfallen stellt gelegentlich ein bedrohliches Vor- 
zeichen dar. 

In einer Reihe meiner Falle wurde auf den von Kemnder behaupteten 
Synchronismus der Zuckungen mit dem Pulse geachtet, ohne daB ein 
derartiger Zusammenhang festzustellen war. H&ufiger wurden der- 
artige Reizerscheinungen bei erhaltenem BewuBtsein im AnschluB 
an apoplektiforme oder allgemein-epileptiforme Insulte beobachtet, 
was ja nicht verwunderlich erscheinen kann, seltener stellten sie Vor- 
bcten solcher Anfalle dar, was fur ihre Auffassung als abgeschwachte, 
vielleicht auch besonders lokalisierte Anfalle spricht. 

Schon die bisher angefiihrten Beobachtungen boten wiederholt 
Kombinationen epileptiformer und apoplektiformer Insulte, allge- 
meine oder lokalisierte Krampfanfalle mit nachfolgenden Lahmungen: 
Derartige Verbindungen zweier Anfallsarten lieBen sich in 7% unseres 
Materiales nachweisen. Einige weitere Beispiele mogen sie belegen. 

Fall 51. 3. Lues —. 1915 (45 Jahre alt) Schlaganfall, zuckte plotzlich 
nach Schlaf zusammen, vermochte nicht zu sprechen, saB starr da. Rase he Bes- 
serung. Seither reizbarer. Am 28. I. 1918 ohne Vorboten Anfall: Die Muskeln 
des ganzen Korpers krampften, dabei BewuBtlosigkeit. Nachher Sprachunfahig- 
keit. Zehn Tage spater in Anstalt, wo Paralyse festgestellt wurde, auch damals 
Aphasie. Seit 28. II. 1918 allmahliche Besserung der Sprache, vermochte einzelne 
verstandliche Worte, spater auch Satze zu sprechen. Am 25. III. Sprache im 
wesentlichen normal, nur Stottem bei Erregung. Am 2. IV. 1918 in Klinik Br. 
Hier stumpier Paralytiker, Sprache nur noch paralytkch gestort mit starken Mit- 
bewegungen der Mundmuskulatur. 

Fall 52. 3. Am 7. VIII. 1910 paralytischer Anfall: BewuBtlosigkeit ohne 
Krampfe. Nachher tiefer Schlaf mit corticalen Zuckungen der Hande und fol- 
gender sensorischer Aphasie. Drei Stunden spater erste paralytische AuBerungen. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. LXXX. 31 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



470 


H. Krueger: Paralytische Anf&lle, 


Digitized by 


18. VTH. abends fand Pat. die ersten Worte wieder, 27. VIII. Sprache wieder 
normal. 23. X. Unwohlsein, dann BewuBtlosigkeit, Zuckungen der Beine, spater 
der Arme, schlieBlich allgemeine Konvulsionen. 13 derartige Anfalle mit kleinen 
Unterbrechungen. Temperatur 37,8, Puls 130. 24. X. Abendtemperatur 39,4. 
Sechs Anfalle wie oben. 25. X. fiinf Anfalle, Temperatur 38,5. 26. X. tags elf, 
nachts sechs Anfalle, voriibergehend klarer. 28. X. zwei Anfalle, Temperatur 
37,5. 29. X. ein Anfall, normale Temperatur. Danach dauemde Unruhe bis zum 
Tode am 4. XI. 

Fall 53 . d. Beginn der Erkrankung im Marz 1907. Am 31. I. 1912 epi- 
leptiformer Anfall. Temperatur 38°. 2. II. 1912 zwei Anfalle. Danach sehr un- 
deutliche Sprache, Zuckungen im linken unteren Facialisgebiet, starke Zungen- 
abweichung nach links. 3. II. epileptiformer Anfall: danach Facialisparese links; 
Riickgang nach wenigen Tagen. 

Fall 54. <3. 19. XII. 1909 Anfall: Zunachst epileptiformer Insult mit Be- 
wuBtseinsverlust und tonisch-klonischen Krampfen. Beim Erwachen Parese im 
rechten Mundfacialis und rechten Arm, teilweise sensorische Aphasie mit Para- 
phasie. Stdrungen gingen in kurzer Zeit zuriick ( l / A Stunde). Danach dauemde 
Unruhe und Erregung. 23. XII. emeuter epileptiformer Anfall mit Andeutung 
rechtsseitiger Parese. Mai 1910 Anfall: Lahmung der rechten Seite und Sprach- 
verlust ohne Krampfe. VOlliger Riickgang nach einigen Stunden. Wiederholung 
des letzteren Anfalles noch mehrmals. 

Fall 55. cf. Lues 1898, mehrere Quecksilberkuren. August 1906 (34 Jahre 
alt) drei Anfalle von BewuBtlosigkeit mit Zuckungen und nachfolgendem Sprach- 
verlust und Parese im rechten Facialis. Danach psychischer Riickgang: Ver- 
wirrtheit, GroBenideen. Am 16. IX. 1906 in stadtische Irrenanstalt Br. Hier 
Paralyse festgestellt, vier Reaktionen positiv. Am 27. IX. und 20. II. 1907 
schwere epileptiforme Anfalle mit folgendem Sprachverlust und voriibergehender 
rechtsseitiger Parese. 8. IV. 1907 in Klinik Br. Hier rascher Fortschritt der 
Krankheit. Am 2. VIII. 1907 morgens Aphasie und Apraxie, Riickgang nach 
24 Stunden. Am 18. XI. allgemeiner epileptiformer Anfall, danach Parese des 
rechten Armes und Aphasie. Temperatur 38,6. 8. II. 1908 allgemeine Krampfe 
von einigen Minuten Dauer, danach rechtsseitige Hemiplegie mit Babinski rechts. 
v 2 Stunde spater auBer Babinski, der noch bis 15. II. bestehen blieb, alle Er- 
scheinungen geschwunden. 18. IV. Anfall: Kopf und Augcn nach rechts gedreht. 
Ptosis rechts, tonisch-klonische Krampfe der GliedmaBen rechts, dann erst im 
rechten Facialis, BewuBtlosigkeit mit Kotabgang. Temperatur links 38°, rechts 
39°. Babinski links +. 24. IV. Anfall: heftiges Schiitteln der linksseitigen Glied¬ 
maBen, wobei er auf Anruf reagiert, Dauer 1 Stunde. Zwei Stunden spater er- 
neuter Anfall. Kopf und Augen nach rechts gedreht, Zuckungen im rechten 
Facialis und rechten Arm, keine vdllige BewuBtlosigkeit, Dauer mehrere Stunden. 
Danach Hemiparese rechts, wahrend im linken Arm und Bein ein bestandiger 
schiittelnder Krampf besteht, dauemdes Fieber. Der Zustand bleibt bis zum 
Tode am 1. V. 

Fall 56. Q. Lues —. Mai 1918 (35 Jahre alt) plOtzliche BewuBtlosigkeit 
mit Zuckungen der rechtsseitigen GliedmaBen. BewuBtlosigkeit dauerte mehrere 
Stunden. Danach rechtsseitige Lahmung und Sprachverlust bei erhaltenem 
Sprachverstandnis. Allmahliche Besserung. 7. VI. 1918 in Klinik Br. Hier leichte 
motorise h-aphasi sc he Storungen, keine Paresen; psychisch Paralyse, vier Re¬ 
aktionen positiv. Sehr schneller Riickgang. Am 5. IV. 1919 gehaufte epilepti¬ 
forme Anfalle. Gestorben im Status am 6. IV. 

Die Faile schlieBen sich denen der vorigen Gruppe insofem an, als 
corticalen Lahmungstypen allgem ein - epileptische Insulte vorangehen. 
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Es laBt sich dabei baufig verfolgen, wie den Krampfanfalien Lah- 
raungen immer weiterer Gebiete folgen, bis endlich motorische Aus- 
fallserscheinungen auch ohne vorangegangene Reizsymptome in Form 
eines rein apoplektischen Anfalles entstehen. Gberhaupt ist die lang- 
same Ersohwerung der anfallsweisen Zustande wie ihrer Folgen oft 
recht augenfallig, die Ausbreitung von einem Zentrum der Erschei- 
nungen nach der Peripherie zu entsprechend der Zentrenanordnung 
auf der Hirnrinde haufig nachzuweisen. Die Anfalle stellen nichts anderes 
als Ubergange zwischen epileptiformen und apoplektiformen Insulten 
dar, sie wiederholen sich meistens im gleichen Grundtypus, wenn auch, 
wie schon erwahnt, wechselnder Lokalisation mit dem Bestreben 
weiterer Ausbreitung. Am haufigsten ist die Kombination epilepti- 
former Insulte mit Sprachstorungen, meist vom Typus mehr motorischer 
oder mehr sensorischer Aphasie mit paraphasischen Erscheinungen. 
Auch ihr Riickgang ist die Regel, doch kann sich derselbe iiber mehrere 
Wochen hinziehen, andererseits konnen Reste bestehen bleiben; wohl 
immer resultiert eine Sprachverschlechterung im eigentlich-paraly- 
tischen Sinne neben dem psychischen Riickgang. 

Bevor wir zur Besprechung der psychischen paralytischen Anfalle 
ubergehen, mogen einige Beobachtungen folgen, deren Beurteilung 
nicht ganz einfach ist, die aber den paralytischen anfallsartigen Sto- 
rungen jedenfalls recht nahestehen. 

FaU 57. c ?• Oktober 1913 Schluckkrampf, der etwa 1 / a Stunde dauerte. 
Am 12. XI. 1913 abends starker Singultus, dabei Taumeln, wie betrunken, Un- 
wohlsein, muBte dauemd krampfhaft schlucken. Puls dabei klein und beschleunigt. 
Derartige Zustande wiederholten sich noch mehrmals. Sprache nach derartigen 
Anfallen stets sehr verwaschen, kaum verstandlich, besserte sich aber rasch. 

Fall 58. <3. 4. VI. 1918. Seit gestem nachmittag anhaltender Singultus. 
Pat. macht apathischen und verfallenen Eindruck, reagiert nur mit dementem 
Lachen. 7, VI. paralytischer Anfall: BewuBtlosigkeit, klonische Zuckungen des 
Unken Armes und Beines. Dauer J /a Stunde. Danach dauemde Unruhe. 11. VI. 
1918 gestorben. 

Fall 59. 3. 16. XI. 1911 nachts dreimahges starkes Erbrechen. Fnih tief 
benommen, reagiert nicht auf Anruf, vermag nur Flussigkeit zu schlucken. Tem- 
peratur frtih 39°. Im Laufe des Tages nochmals Erbrechen. Abends 38,6°. 17. XI. 
tief benommen. Temperatur fnih 37,4°. 18. XI. Temperatur normal. Freier. 
Danach erhebliche Abstumpfung. 

FaU 60. d. 1.1. 1908 eine halbe Stunde dauemder starker SchweiBausbruch 
am ganzen Korper, so daB die Wasche vollig durchnaBt war. Kein Fieber, keine 
Folgeerscheinungen. 29. IX. 1908 gestorben. 

Fall 61. d*. 9. V. 1911 anfallsweise heftige SchweiBsekretion, die pldtzlich 
einsetzte und 2 Stunden dauerte. Keine Temperatursteigerung. 

Fall 62. of. 22. VIII. 1918 plotzliche Blasse mit starkem SchweiBausbruch, 
dabei kleiner Puls. Nach Digalen rasche Erholung. 

FaU 63. cf. Anfallsweise starker Stimkopfschmerz von 1—2 Min. Dauer. 
Derartige Zustande treten wdederholt auf. Danach stets sehr groBe Mattigkeit 
und Krankheitsgefiihl. 

31 * 
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In den ersten beiden Fallen sind die anfaUsweise auftretenden 
Schluckkrampfe sicherlich als paralytische Anfalle im weiteren Sinne 
aufzufassen. Ihre Begleit- und Folgeerscheinungen kennzeichnen 
sie als solche, wahrend der Zustand an sich ja nicht die Sicherheit, sie 
als paralytische Anfalle anzusprechen, gibt. Fur ihre cerebrale Aus- 
losung spricht besonders im Falle 58 der rasch folgende todliche Ausgang. 
Gbelkeit und Erbrechen spielen im Bilde aller paralytischen Anfalle 
allgemein eine groBe Rolle, auf die noch unten kurz einzugehen ist. 
Die Begleit- und Folgeerscheinungen isoliert auftretender Brechzu- 
stande, die meist die Zeichen cerebraler Bedingtheit tragen, fur die 
Fall 59 ein Beispiel bietet, diirften auch Veranlassung geben, manche 
derartige Attacken den paralytischen Anfalien gleichzustellen. 

Schwieriger ist schon die Frage der Einordnung der bei Paralytikem 
gar nicht seltenen plotzlich eintretenden profusen SchweiBausbriiche 
in die hier besprochenen Symptomengruppe. Ganz abgesehen davon, 
daB manche derartige Zustande durch gleichzeitige Herzaffektionen 
und Arterienver&nderungen bedingt sein konnen, gibt oft der allgemeine 
paralytische Marasmus geniigenden Grund fiir ihr Auftreten ab, ohne 
daB man eine besondere Krankheitsverschlimmerung, wie sie dieeigent- 
lichen ,,Anfalle“ erschlieBen lassen, anzunehmen hatte. Ebenso frag- 
lich ist die Einordnung anfallsweise auftretender Kopfschmerzen, h&ufig 
von Migranecharakter, in die Gruppe der paralytischen Insulte. Kopf¬ 
schmerzen sind beim Paralytiker nichts Seltenes, sie variieren so stark, 
daB man nicht ohne weiteres berechtigt ist, sie unter die Zahl der para¬ 
lytischen Anfalle aufzunehmen, auch wenn, wie nicht selten, fur die 
folgenden Tage eine voriibergehende Verschlechterung des Allgemein- 
befindens besteht. Immerhin scheint es vereinzelte Falle zu geben, 
in denen ein plotzlicher, intensiver, meist nach Stunden schwindender 
Kopfschmerz einen paralytischen Anfall darstellt, dessen Natur dann 
aber wohl stets aus den Begleit- und Folgeerscheinungen nicht psy- 
chischer Natur geschlossen werden kann. Wir sind geneigt, einen 
selbst beobachteten Fall dahm zu z&hlen, in dem ein bis dahin vollig 
gesunder Mann einen typischen Migraneanfall bekam, der mit eigen- 
artiger Sprachverschlechterung, die den Kopfschmerz selbst noch um 
einige Tage iiberdauerte (eine Mischung leichter artikulatorischer und 
aphasischer Storungen), einherging; zwei Monate spater machte ein 
Erregungszustand die Paralyse manifest. 

Psychische paralytische Anfalle, d. h. anfallsweise auftretende, 
zeitlich begrenzte psychische Syndrome mit korperlichen Begleiter- 
scheinungen oder ohne solche sind nicht selten. Sie fanden sich in 
unserem Material isoliert, d. h. abgesehen von den Fallen, in denen 
psychische Storungen im AnschluB an andersartige paralytische In¬ 
sulte auftraten, in 23% der Beobachtungen. 
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In der ersten Gruppe seien die Falle zusammengefaBt, in denen 
anfallsweise eine mehr oder minder tiefe Benommenheit den Ausgangs- 
punkt von Verschlechterungen des Krankheitszustandes bildeten. 
Man ist versucht, diese Falle mit den oben behandelten Anf&llen von 
BewuBtlosigkeit in Verbindung zu setzen, sie als abgeschwachte Anfalle 
von BewuBtseinsverlust zu bewerten, zu denen sich tatsachlich alle 
Cbergange finden (z. B. Fall 65). 

Fall 64. <$. 5. VII. Schlief heute (im Gegensatz zu der Unruhe der vor- 
hergehenden Zeit) fast den ganzen Tag liber, muBte zum Essen geweckt werden, 
brauchte lange Zeit zu jeder Mahlzeit, naBte ein. Abends starker benommen, 
stark verlangsamt, Sprachstonmg auffalliger als vorher, Desorientiertheit, schwer 
zu fixieren. Am nachsten Tago wieder frischer, wenn auch stumpfer als sonst. 

Fall 65. <5. Im August 1911 lag er vormittags etwa 4 Stunden regungslos 
mit oberflachlicher Atmung da, war nicht durch Zuruf oder Schiitteln zu erwecken. 
Pupillenreaktion dabei trage erhalten. Nach dem Erwachen den ganzen Tag 
liber leicht benommen, keine Krampfe oder Paresen, dock Sprache schleppender 
als sonst. 

Fall 66. (3* 12. VIII. 1917: War 3 Tage lang plotzlich ganz verfallen, machte 
schwer benommenen Eindruck, reagierte nur wenig auf Anruf, erkannte selbst 
seine Angehfirigen nicht, lag ruhig und still da, ohne irgendwelche Notiz von der 
Umgebung zu nehmen. Heute wieder lebhaft. Erholte sich in den folgenden Tagen, 
doch rapider allgemeiner Verfall. Gestorben 29. IX. 1917. 

Fall 67. (3. Konnto eines Abends nicht weiter Zeitung lesen, weil es ihm 
vor den Augen flimmerte, sprach langsamer, undeutlicher und abgerissener, er- 
schien benommen. Am anderen Morgen wieder frei. 

FaU 68. (3- 9. II. 1910. War einen Tag benommen, sprach danach merklich 
schlechter. 19. II. 1910: 2 Tage lang benommen. Danach rascher Riickgang. 
Gestorben 23. XII. 1910. 

Die Falle diirften eindeutig sein. Schwere Benommenheitszustande, 
wenn auch verschiedener Tiefe, oft von mehreren Tagen Dauer, ge- 
legentlich im Gefolge kurz dauernder volliger BewuBtlosigkeit, meist 
mit leichten korperlichen Begleit- und Folgeerscheinungen, besonders 
haufig mit Sprachverschlechterung und anschlieBendem schnellerem 
psychischem Riickgang reihen die Zustande zwanglos in die Gruppe 
der paralytischen Anfalle ein. Fall 68 gibt auch ein Beispiel dafiir, 
daB derartige Zustande sich in gleicher Form bei den namlichen Kranken 
wiederholen konnen. 

Derartige anfallsweise Benommenheitszustande konnen natur- 
gemaB durch andere psychische Erscheinungen kompliziert werden 
und als anfallsweise kiirzere Erregungszustande das Krankheitsbild 
unterbrechen. 

Fall 69. c 3. Mit 22 Jahren Gonorrhoe, anscheinend auch Lues. 1906 und 
1907 wegen Rcgenbogenhautentzundung Schmierkur. Mai 1909 (32 Jahre alt) 
wahrcnd eines Festes plotzliches Unwohlsein: ihm wurde schwindlig, er sah 
bleich aus, schwitzte stark. Auf dem Wege nach Hause begann er verwirrt zu 
werden, halluzinierte. Am nachsten Tage Steigerung der Verwirrtheit, nach 
wenigen Tagen Bessenmg. Jetzt fiel den Angehorigen auf, daB er sehr vergeBlich 
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und stumpier geworden war. Allmahlich geringe Erholung. November 1909 
Verschlechterung, verwechselte alles, Undeutlichkeit von Sprache und Schrift. 
Am 15.1. 1910, nachdem am Tage zuvor eine Quecksilberspritzkur mit ihm be- 
gonnen war. vor- und nachmittags je ein Krampfanfall. AnschlieBend ein Ver- 
wirrtheitszustand, dessentwegen er am 17.1.1910 in die Klinik Br. aufgenommen 
wurde. Hier fortgeschrittene Paralyse. Vier Reaktionen +. Am 16. IX. 1910 
unter Krampfen gestorben. 

Fall 70. 3. Am 3. VIII. 1911 plotzliche Erregung: auBerte Verfolgungsvor- 
stellungen, zexriB Papiergeld, war vdllig verwirrt, wurde tobsiichtig, so daB er 
in eine Irrenanstalt gebracht wurde. Am nachsten Morgen war alles abgelaufen. 
Er hatte dabei voile Erinnerung an den Zustand. Am 13. VIII. maehte er einen 
pltftzlichen Selbstmordversuch mit dem Rasiermesser, rief dabei: „LaBt mich 
sterben, ioh habe euch Schande gemacht, verzeiht mir.“ Nach einigen Stunden 
wieder vollstandig beruhigt. Erst im AnschluB an diesen Zustand Manifestation 
der Paralyse. Zunehmende Gedachtnisabnahme und Sprachverschlechterung. 

Fall 71. £. Januar 1907 pldtzliche tobsiichtige Erregung, ging mit der Axt 
auf die Wand los, meinte, man wolle sie totschlagen. Der Zustand dauerte nur 
ganz kurze Zeit an. Danach psychischer Riiekgang. Mitte Januar 1911 epilepti- 
former Insult. 

Fall 72. £. Mai 1910 plotzlicher Zustand von Schreien und Jammera, sie 
ersticke; wurde dabei cyanotisch, klagte Herzklopfen. Dauer x / 4 Stunde. Keine 
BewuBtlosigkeit, nachher tiefer Schlaf. Seither schneller Riiekgang. Ahnlicbe 
anfallsartige Zustande wurden auch in der Klinik Br. beobachtet. 12. IX. 1910 
gestorben. 

Fall 73. 3» Erkrankte am 12. IV. 1909, nachdem er bis dahin seinen Diensfc 
richtig versehen hatte, mit allgemeiner Mattigkeit und Kopfschmerz, wurde 
schnell desorientiert, verkannte seine Umgebung, auBerte, er wisse selbst nicht, 
was ihm sei, sehwankte, konnte kaum die Treppe steigen. In den nachsten Tagen 
viel Schlaf, lag besonders am 15. IX. ganz apathisch da, erkannte seine Ange- 
horigen nicht. Nach 10 Tagen langsame Besserung, doch seither stiller als zuvor. 
Juli 1909 wegen paralytischer Erregung in Klinik Br. 

Fall 74. 3. Mitte Dezember 1911 fiel der Ehefrau als erstes Symptom auf, 
daB er plotzlich beim Sprechen anstieB. Weihnacht 1911 saB er auf einem Stuhl, 
fing plotzlich an, „auBer sich u zu reden, wollte in der Oder baden, war vollig 
verwirrt. Nach Bettruhe am nachsten Tage wieder unauffallig, hatte an den Zu¬ 
stand keine Erinnerung. Bald darauf Manifestwerden der Paralyse. 

Fall 75. 3. Nach ausgesprochen schubweisem Verlauf im Marz und April 
1911 fiinf Anfalle, in denen er plotzlich zusammenknickte, mit den Handen nach 
dem Kopfe faBte, ohne das BewuBtsein zu verlieren. Dauer wenige Sekunden. 
Am 1. VII. 1911 beim Umbetten plotzlicher Angstzustand: schrie mit Zeiehen 
grOBter Angst, heftiger SchweiBausbruch. Nach 1 / 4 Stunde Beruhigung. Danach 
rapide fortschreitender Verfall mit Delirien. Am 9. VII. 1911 gestorben. 

Fall 76. 3. Seit Herbst 1907 allgemein verandert. Am 4. IV. 1908 beim 
Mittagessen plotzlicher Angstzustand, meinte, er mtisse sterben, er bekomme 
einen Herzschlag. Keine BewuBtlosigkeit. Legte sich zu Bett, Erholung nach 
einigen Stunden. Am nachsten Tage Wohlbefinden. Seit 7. IV. GroBenideen. 
Am 9. IV. morgens starke Erregung. Am 27. XI. 1908 unter corticalen Reiz- 
erscheinungen im Facialis und den Extremitaten gestorben. 

Fall 77. 3. Am 23. XII. 1908 plotzlicher Angstzustand, glaubte sterben 
zu miissen, zitterte, warf sich unruhig hin und her, drangte fort. Nach 10 Min. 
Beruhigung, wunderte sich selbst liber den Zustand. Am 24. XII. Wiederholung 
des gleichen Zustandes mindestens 8mal. Seither rascher psychischer Riiekgang. 
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Am 1. III. 1909 mehrmals Zustande von plotzlichem Schreien und Stohnen, starker 
Konge8tion, krampfhafter Verzerrung des Gesichtes, Zittem der GliedmaBen. 
Dauer 1—2 Min. Am 2. III. mehrmalige Wiederholung des gleichen Zustandes. 
Weiterer rascher Ruckgang. Gestorben 9. IX. 1909. 

Fall 78. £. Juni 1917 wegen positiver WaR. eine Merzinolspritze. Bald 
nachher starke Angstlichkeit, so daB man sie nicht allein lassen konnte. Schnelle 
Sprachverschlechterung und psych iseher Ruckgang. Einen Monat spa ter ge¬ 
storben. 

Plotzliche Erregungszustande, bald mehr delirioser, bald mehr 
angstlicher F&rbung, die in Minuten oder Stunden abklingen, unter- 
brechen den gleichmaBigen Rrankheitsablanf der Paralyse. Sie konnen 
sich mit motorischen Reizerscheinungen, mit vasomotorischen Sto- 
rungen verbinden, sie enden gelegentlich mit tiefem Schlaf. Sie zeigen 
haufiger die Tendenz, sich in gleicher Form mehrmals hintereinander 
zu wiederholen, kehren seltener bei demselben Individuum in gleicher 
Weise mit groBeren Zwischenraumen wieder. Auch sie konnen in jedem 
Krankheitsstadium auftreten, auch sie leiten nicht selten den mani- 
festen Krankheitsverlauf ein. Eine Verschlechterung des Krankheits- 
zustandes, wiederum vor allem eine Verschlechterung der Sprach- 
fahigkeit pflegt ihnen zu folgen, der todliche Ausgang laBt haufig nicht 
lange auf sich warten. 

Nut ein gradweiser Unterschied nach Dauer, Tiefe der Benommen- 
heit und damit Schwere der psychotischen Erscheinungen besteht 
zwischen diesen kiirzeren Erregungszustanden und den deliriosen At- 
tacken schwererer Art. 

Fall 79. d. Am 3. XII. 1911 Ohnmachtsanfall auf der StraBe. Am 4. XII. 
sehr schwach, Sprachverschlechterung. Am 22. II. 1912 vormittags gereizte 
Stimmung. Gegen Mittag wurde er leicht benommen, aB gegen seine Gewohnheit 
nichts, legte sein Taschentuch immer wieder in Falten, brummte unverstandlich 
vor sich hin. Dabei Gesichtsblasse, SchweiB auf der Stim. Abends gegen sonstige 
Gewohnheit unsauber mit Urin, lief ziellos im Saale umher, fand sein Bett nicht 
mehr, beschaftigte sich in deliranter Weise mit seiner Bettdecke, larmte zeit- 
weise. Am 23. II. delirant, ratios, Sprache paraphasisch. Temperatur 37,4°. 
25. II. Benommenheit wieder geringer. 26. II. wieder frei, Sprache gebessert. 
15. VI. 1912 epileptiformer Anfall, der sich in den nachsten Tagen gehauft, schlieB- 
lich alle Viertelstunde wiederholte. 29. VI. 1912 gestorben. 

Fall 80. d. Am 12. VI. 1919, am Tage nach einer Lumbalpunktion, abends 
8 Uhr plotzliche Erregung, drangte hinaus, schlug gegen die Tiiren, schimpfte, 
schrie, rief nach seinen Angehorigen. Auf Hyoscin von 9—4 Uhr Schlaf. Dann 
delirant, setzte sich gegen die Verbringung ins Bett zur Wehr, schlug um sich, 
schlief dann wieder ein. Am 13. VI. morgens starker SchweiB, Temperatur 40,2°, 
Pulsbeschleunigung. Im Laufe des Tages unter Abfall der Temperatur wieder 
vollige Klarung des BewuBtseins. 

Fall 81. d. Hatte bereits mehrmals Schwindel- imd BewuBtlosigkeitsanfalle. 
Am 15. 1. 1911 plotzliche Unruhe, delirante Bewegungen, zupfte an der Bettdecke, 
walzte sich umher, deckte sich bald auf, bald zu, lallte unverstandlich, war un¬ 
rein mit Kot und Urin (vorher wohl dement, doch durchaus geordnet). Am 18.1. 
immer noch unorientiert und unsauber. Beiderseits Babinski +, Sehnenreflexe 
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lebhaft gesteigert. Zustand klang in den n&chflten Tagen ab. 22. IV. 1911 ge- 
storben. 

Es handelt sich um Delirien, die plotzlich auftreten, in einigen 
Tagen wieder abklingen und so ein insult&hnliches Ereignis im Decursus 
morbi darstellen, ahnlich denen der vorigen Gruppe, nur in schwererer 
Form. Der Wechsel dieser psychischen Anfalle mit andersartigen para- 
lytischen Insulten ist als Regel zu betrachten. Der psychiscbe Ruck- 
gang pflegt nach den psychischen Anfallen sehr deutlich, doch nicht 
starker als bei den ubrigen zu sein. 

Die psychischen Anfalle konnen seltener auch ein Krankheitsbild 
kopieren, das zu differentialdiagnostischen Irrtumem AnlaB geben 
kann, sie konnen ganz das Bild plotzlicher katatoner Erregungen zeigen, 
sich auch in dieser Form eigenartiger Weise nochmals wiederholen. 
Die allgemeine Neigung zu paralytischen Anfallen auch anderer Natur 
tritt dabei deutlicher hervor. Zwei dahin gehende Beobachtungen 
mogen das Gesagte belegen: 

Fall 82. cf. Lues 1898. 1898/99 drei Schmierkuren. Januar 1900 und 1901 
Wiederholungskur. Seit 1903 nervose Reizbeschwerden, seit 1906 Charakter- 
veranderung und Reizbarkeit. Dezember 1907 Sprachstdrung, Verschwendungs- 
sucht, GroBenideen. 3. III. 1908 in Klinik Br. Hier expansive Paralyse, vier 
Reaktionen positiv. 

3. IV. 1908 nachts Unrube, morgens pldtzliche Benommenheit, sprach un- 
verstandlich vor sich ihn, verbigerierte paraphasische Silben, negativistisch. All¬ 
mahlich freier, doch sehr verwaschene Sprache, Facialisparese. 4. IV. katatones 
Bild. 1. V. Allmahlich lebhafter, doch dementer geworden. 6. VT. 1908 wieder 
pldtzlich tiefe Benommenheit, Negativismus, Manieren. 11. VII. „Paralytischer 
Dammerzustand“ dauert fort, abends tiefere Benommenheit. Linksseitige Glied- 
maBen schlaffer, keine Reflexanderung. 16. VII. nichts Hemiplegisches mehr, 
sonst unverandert. Seit 26. VII. allmahlich freier. 8. IX. nachmittags plotzliche 
Benommenheit, mehrmalige Zuckungen des linken Beines. Nachher deutliche 
Sprachverschlechterung. 19. X. Anfall: 1 Stunde lang andauemde Zuckungen 
des linken Beines, vorzugsweise in den Mm. peronei und tibial. ant. Linke obere 
Extremitat schlaff gelahmt mit gesteigerten Reflexen. Leichte Benommenheit. 
20. X. Lahmung der Hand zuriickgegangen, sonst unverandert. 21. X. psychisch 
freier. 28. X. pldtzliche Tobsucht, greift alles an, bringt bloB die Worte hervor: 
Ich schlage sie tot. Nach einigen St unden Beruhigung. 17. XI. Seit morgens 
1 / 2 10 Uhr corticale Reizerscheinungen: dauemde klonische Zuckungen mit ver- 
anderlichem Rhythmus im rechten Bein; dabei sind die einzelnen Muskeln isoliert 
oder in kleinen Gruppen betroffen, die untereinander wechseln. Zuweilen isolierte 
Zuckungen im M. extens. halluc. und extens. digit, long. Rechter Arm schlaff 
gelahmt. Linksseitige GliedmaBen in dauemder Unruhe: Beugung imd Streckung 
des Beines, Nesteln mit der Hand. Reflexe links gesteigert, kein Babinski. Gesicht 
frei. Sprache auf einige unartikulierte Laute beschrankt. Nachmittags: Fort- 
bestehen der Zuckungen, daneben klonische Zuckungen der Bauchmuskulatur, 
rhythmische Bewegungen des Kopfes nach rechts. Schlaffe Lahmung des rechten 
Armes. Benommenheit nur oberflachlich, Puls beschleunigt, Temperatur erhoht. 
Abends horen die Reizerscheinungen auf und der rechte Arm wird \iieder beweg- 
lich. Nachts mehrfaches Erbrechen. 4. XII. Seit 5 Uhr morgens corticale Zuk- 
kungen der linken Seite, die im Gesicht gelegentlich nach rechts iibergreifen. 
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Zuckungen links rhythmisch in alien drei Facialisasten mit EinschluB des Platysma. 
Zwangsstellung der Bulbi nach links, gelegentlich koordinierte ruckweise Ein- 
stellungsbewegungen nach links. Die rechtsseitigen Extremitaten in dauemder 
Bewegungsunruhe, zeitweise Krampf des linken Armes. BewuBtsein starker ge- 
triibt, Gesicht cyanotisch, Puls beschleunigt, kein Synchronismus der Krampfe 
mit dem Pulse. 9. XII. Krampferscheinungen haben mit kurzen Unterbrechungen 
angehalten. 24. XII. Nach 7 tagiger Dauer allmahliches Aufhoren der Reiz¬ 
erscheinungen, schlaffe Parese der linken Hand. 29. XII. Stundenweise leichte 
Reizerscheinungen, dauemde Benommenheit. Reizerscheinungen dauem bis zum 
20. I. 1909 an, setzen auch spater wiederholt stundenweise ein, bis zum Tode 
am 12. VII. 1909. 

Fall 83. d. Juni 1907. Innerhalb einer Woche drei Krampfanfalle der 
rechtsseitigen GliedmaBen mit starker Respirationsstdrung, rechte Gesichts- und 
Thoraxhalfte blaurot gefarbt, vollige BewuBtlosigkeit, Dauer 3 Min. Nach dem 
letzten Anfall Verwirrtheit und Sprach storung, konnte nur „nau—nau“ sprechen. 
Nach einigen Stunden Schlaf Wohlbefinden, keine Lahmungen. 15. X. 1907 
vormittags 10 Min. dauemder BewuBtseinsverlust, rechtsseitige Extremitaten 
schlaff, mit der linken Hand Greifbewegungen, Facialisinnervationsschwache 
rechts. Nachher verwaschene, lallende Sprache, sonst intakt. 18. X. nachmittags 
eine Stunde anhaltender heftiger Kopfschmerz in der rechten Kopfseite, Sprache 
noch verwaschener als sonst. 21. X. abends Anfall: Benommenheit, spricht un- 
verstandliche Silben in bestandiger Wiederholung in bestimmtem Rhythmus, 
beginnt dann die Finger zu driicken, in den Mund zu stecken, schilt unverstandlich 
vor sich hin. Wieder ausgesprochene sprachliche Perseveration. 26. X. Er- 
Bcheinungen sind langsam zuriickgegangen. Sehr ausgesprochene Demenz. 
25. XI. Anfall: Allgemeine Konvulsionen, BewuBtlosigkeit, Erbrechen, Zungen- 
biB, mehrmalige Wiederholung des gleichen Anfalles. 26. XI. Koma. Temperatur 
37,4. 27.1. Noch stark benommen, haufige, mehrere Minuten anhaltende Zuk- 
kungen im rechten Facialisgebiet, auf den linken M. orbicularis oculi Ubergehend. 
Abends SchweiBausbruch auf der linken Gesichtsscite. 28. I. morgens gestorben. 

Im ersteren Falle mehrfach sich wiederholende Erregungszustande 
vollig katatonen Geprages, im zweiten Falle ein isolierter gleichartiger 
Anfall treten im Krankheitsablauf ausgesprochen zu Anfallen neigender 
Paralysen auf. Katatone Erscheinungen, die ja auch als linger dauemde 
Zustandsbilder der Dementia paralytica beobachtet werden, sind wir 
langst gewohnt, nicht als pathognomonisch fur eine bestimmte Geistes- 
storung zu betrachten, sondern als Symptomenkomplex eigenartiger 
Konstitution, der im Verlauf aller moglicher Psychosen auftreten kann. 
Die Wiederholung in gleicher Form, wie sie Fall 82 aufzeigt, ist be- 
sonders interessant, schon in bezug auf die psychopathologische Er- 
klarung der katatonen Erscheinungen iiberhaupt. Der Fall bietet im 
iibrigen ein Schulbeispiel einer dauernd in groBen, durch insultartige 
Zustande eingeleiteten Schuben verlaufenden Paralyse. 

Zum SchluB der Kasuistik, deren Auswahl die zusammenfassenden 
Ausfuhrungen mit Beispielen belegen sollte, sei noch eine Beobachtung 
kurz mitgeteilt, in der eine Paralyse mit einer eigenartigen Storung 
der Sprachfahigkeit von Anfallscharakter bei erhaltenem BewuBtsein 
einsetzte: 
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Fall 84. o'. Ging eines Tages wie gewohnt auf der StraBe, um die Post 
zu besorgen. Er wollte semen ihn begleitenden Hund rufen, rief aber statt dessen 
Namen: „Neue Zeile“ (er hatte vorher Schreibmaschine diktiert). Er erschrak 
dariiber, wollte sich verbessem, seine eigene Stimme kam ihm fremd vor, und er 
sagte wie am Telephone „Hier Forster T* Uber diese neue Sinnlosigkeit erschrak 
er noch mehr, ihm wurde schwindlig, so daB er sich am Baum festhalten muBte. 
Er kam erregt nach Hause, erzahlte den Vorfall und auBerte die Befiirchtung, 
verriickt zu werden. Seither Rlickgang. 25. VIII. paralytischer Anfall: Zuckungen 
in den Armen, rochelnde Atmung, kleiner Puls, Cyanose. Dauer 3 Stunden; 
danach tobsiichtiger Zustand. 

Was an Tatsachlichem liber die paralytischen Anfalle bekannt, 
was jedenfalls in der Literatur dariiber niedergelegt ist, ist recht dfirftig 
im Vergleich zu der Bedeutung der Anfalle und dem Eindruck, den 
die Tatsache epileptiformer und apoplektiformer Insulte bei einer an- 
scheinend chronisch-progressiv verlaufenden Psychose machen muBte. 

Den groBten Raum nekmen in der einschlagigen Literatur die stati- 
stischen Erhebungen fiber die Haufigkeit der Anfalle und damit im 
Zusammenhange die Beantwortung der Frage nach einer Zunahme oder 
Abnahme der paralytischen Anfalle im Laufe der letzten Beobachtungs- 
jahrzehnte ein. 

DaB die statistischen Berechnungen der Haufigkeit der Anfalle 
bei der Verschiedenheit der Auffassungen vom Wesen des paralytischen 
Anfalles und der verschiedenen Fassung seines Begriffes nur von sehr 
fraglichem Wert sein konnen, ergibt sich ohne weiteres. Immerhin 
seien einige Zahlen zusammengestellt. 


Paralytische Anfalle fanden: 

Heilbronner .in 59,33% der Manner, 60.38% der Frauen, 

Behr .in 51,3% der Manner, 58,3% der Frauen, 

Hoppe .in 43,1% der Manner, 29,3% der Frauen, 

Raecke .in 34,5% 

Junius und Arndt . . in 52,3% der Manner, 53,3% der Frauen, 

Jolly .in 30,3% 

Kraepelin .in 36—65% 

Schwanecke .in 76% 

Obersteiner .in 90% 

Reese .in 41,2% der Manner, 37,5% der Frauen, 

Ltirick .in 47,44% 

Hoche .etwa 50% 

Diibel .in 64,6% der Manner, 64,5% der Frauen. 


Es ergeber* sich mithin Zahlen, die zwdschen 30 und 90% schwanken. 
Der groBere Teil der Beobachter halt die gefundenen Zahlen ffir Mini- 
malwerte. ,,Man kann getrost annehmen, daB beinahe 3 / 4 der Para- 
Ivtiker im Laufe des Leidens Anfalle bekommen, schreiben Junius 
und Arndt auf Grund ihres groBen Materiales. Unsere eigenen Zahlen 
geben ihnen sicher recht: Unter 334 Fallen von Paralyse konnten in 
195 Fallen sichere Anfalle irgendwelcher Art nachgewiesen werden, 
cl. h. in 58,38% der Beobachtungen, ein Prozentsatz, der sich auf 
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75% (96 von 128 Fallen) erhoht, sofem nur diejenigen Falle heraus- 
genommen wurden, die w&hrend der Beobachtung starben, d. h. deren 
Krankheitsverlauf bis zum Lebensende verfolgbar war. Und doch 
mochten auch wir fur unsere statistische Berechnung den Einwand, 
daB es sich dabei nur um Minimalwerte handelt, in Anspruch nehmen. 
Je mehr man in das Wesen der paralytischen Anfalle einzudringen 
sucht, desto mehr erweitert sich auch bei aller Unvoreingenommenheit 
deren Kreis. Auch uns schienen die Jahre der Rriegszeit eine Hoch- 
flut paralytischer Anfalle gebracht zu haben, die mit den Erfahrungen 
fruherer Jahre nicht im Einklang stehen. Die genaue Durchar- 
beitung auch fruherer Rrankheitsgeschichten brachte die iiberraschende 
Tatsache, daB von einer solchen Zunahme der Paralysen mit Anfallen 
in den letzten Jahren keine Rede sein kann; dazu kam allerdings die 
Erkenntnis, daB der Begriff des paralytischen Anfalles von uns selbst 
wie von anderen viel zu eng gefaBt worden war. 

Aus dem letzteren Umstande erklaren sich die geringen Zahlen ein- 
zelner Autoren, erklaren sich die Differenzen zwischen den von den 
einzelnen Autoren gefundenen Zahlen. Wer nur groBe epileptiforme 
oder apoplektiforme Anfalle zahlt, wird nicht mehr als 30—40% von 
paralytischen Anfallen erhalten, wer gewisse psychische Aquivalente 
kennt, wird 60—60% erhalten. Am nachsten der Wahrheit kommt 
wohl Obersteiner ; vielleicht daB es iiberhaupt nur seltene Krankbeits- 
falle gibt, die nicht friiher oder spater irgendeinen temporar sowohl 
umgrenzten Schub aufzuweisen haben, daB man ihn den ,,Anfallen' 4 
zurechnen muBte. 

Viel diskutiert wurde in der Literatur die Frage, die bereits gestreift 
wurde und nach unseren Erfahrungen absolut negativ beantwortet wer- 
den mufl, ob im Laufe der Jahrzehnte eine Zu- oder Abnahme der An¬ 
falle im Verlaufsbilde der Paralyse eingetreten ist. Kraepelin glaubte 
als Folge der systematisch durchgefuhrten Bettbehandlung eine Ab¬ 
nahme beobachtet zu haben; doch schon Mendel konnte das nicht be- 
statigen. Fur die Kraepelin ache Ansicht glaubte Liirick eintreten 
zu konnen; er fand Anfalle 

68—78 in 59,83% der Paralysen, 

78—88 in 67,3% der Paralysen, 

88—98 in 44,63% der Paralysen, 

98—08 in 36,37% der Paralysen, 

08—13 in 32,13% der Paralysen, 

Ahnliche Resultate, wenn auch bei erheblich geringeren Differenzen 
veroffentliehte Joachim , der 

97—00 in 21,8%, 

01—05 in 21,9%, 

06—10 in 17,6% 
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seiner Paralysen Anfalle fand. Behr hingegen vermochte in umf&ng- 
reichen Berechnungen eine solche Abnahme der paralytischen Anfalle 
nicht zu bestatigen. Er fand Anfalle 

58—62 in 57,5% der Paralysen, 

63—67 in 31,7% der Paralysen, 

68—72 in 40% der Paralysen, 

73—77 in 35,55% der Paralysen, 

78—82 in 42,3% der Paralysen, 

83—87 in 58,3% der Paralysen, 

88—92 in 55,9% der Paralysen, 

93—97 in 61,4% der Paralysen, 

98—99 in 58,1% der Paralysen. 

Ihm schlieBt sich Diibel an, der 

97—02 in 60%, 

03—08 in 69,2%, 

09—14 in 62,6% 

der Paralysen Anfalle nachweisen konnte. Diesem Ergebnisse, daB 
eine Zu- oder Abnahme der paralytischen Anfalle nicht zu erweisen 
ist, konnen wir auf Grund des eigenen Materials nur beipflichten. 

Die Haufigkeit der Anfalle im Einzelfalle schwankt in weiten Gren- 
zen. Es gibt Falle, in denen ein einziger nachweisbarer Anfall die 
Paralyse manifest macht, die nachher in anscheinend gleichmaBigeui 
Ablaufe dem Ausgang zueilt. Ein derartiger Beginn mit paralytischen 
Anfallen, fast ausschlieBlich epileptiformer oder apoplektiformer Natur 
— plotzlich auftretende psychische Storungen als Aquivalente 
im Beginne der Paralyse entziehen sich naturgemaB dem sicheren 
Nachweise —, lieB sich nach unserem Materiale in 15% der Falle 
nachweisen. Es gibt femer Paralysen, in denen seltene Anfalle in mehr 
oder minder regelmaBigen Intervallen das einformige Krankheitsbild 
unterbrechen und Falle, in denen sie serienweise, gelegentlich wieder- 
holt, statusartig auftreten, und endlich die nicht seltenen Falle, in denen 
die letzte Leidenszeit unter der Herrschaft dauernder Anfalle steht, 
in denen die Anfalle den AbschluB der Krankheit bringen. Nach Heil- 
bronner star ben 22,73% der mannlichen und 22,64% der weiblichen 
Paralytiker, soweit sie an der Krankheit selbst ohne wesentliche Kom- 
plikationen zugrunde gingen, im paralytischen Anfalle, nach Hoppe 
32,8% der mannlichen, 18,5% der weiblichen Paralytiker. Heilbronners 
Zahlen erhohen sich auf 28,23% bzw. 32,07%, sofern die an Kompli- 
kationen gestorbenen Paralytiker gezahlt werden, woraus er wohl zu- 
treffend schlieBt, daB einerseits Kranke, welche neben der Paralyse 
an einer komplizierenden somatischen Erkrankung leiden, einem para¬ 
lytischen Anfall besonders leicht erliegen, andererseits die Gefahr, 
eine bedrohliche Komplikation zu akquirieren, wahrend des Anfalles 
besonders groB ist. Recht h&ufig sind endlich auch die Falle von Para- 
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lyse, auf die bereits Lissauer hinwies, in denen der gesamte Krankheits- 
prozeB sich in Form einzelner Anfalle abwickelt, worauf noch n&her 
eingegangen wird. 

Man hat versucht, diese greifbaren Unterschiede in der Haufigkeit 
der paralytischen Anfalle bei den einzelnen Fallen mit den einzelnen 
Unterformen der Paralyse in Zusammenhang zu bringen. Am ein- 
gehendsten hat Behr die Frage behandelt, dessen Zusammenstellung 


deshalb folgt: 

Jahrflinft. 

AnttUle bei agitierter, typischer f dementer Paralyse: 

58—62 

13,04% 

56,5% 

30 ; 4% 

63—67 

15% 

45% 

40% 

68—72 

14,3% 

57,1% 

28,5% 

73—77 

18,8% 

50% 

31,3% 

78—82 

22,7% 

36,4% 

40,8% 

83—87 

14% 

42,8% 

42,8% 

88—92 

11,54% 

40,4% 

48,1% 

93—97 

7,4% 

34,6% 

58% 

98—99 

5,5% 

33,3% 

61,1% 


Es ergibt sich somit eine scheinbare Haufigkeit der Anfalle bei 
einfaeh-dementer Paralyse, die indes wohl in der haufigeren Diagnostik 
dieser Form ihren Grund hat. Das gleiche gilt von den Erfahrungen 
Reeses, der Anfalle am haufigsten bei dementen und expansiven For- 
men fand. Die eigenen Erhebungen erweisen, daB bei den expansiven 
Paralysen in 50%, bei den depressiven in 63%, bei den einfach-dementen 
in 59%, bei den juvenilen in 60% sichere Anfalle auftraten, daB sich 
also Differenzen ergaben, die zu gering sind, um irgendwelche Folge- 
rungen darauf aufzubauen, auBer der, daB die Haufigkeit der para¬ 
lytischen Anfalle von der speziellen Verlaufsform des Leidens unab- 
hangig ist. 

Aus der Summe der skizzierten Falle seien einige allgemeine Er- 
scheinungen abgeleitet. 

Die Haufigkeit und Schwere der paralytischen Anfalle ist im Einzel- 
falle auBerordentlich verschieden. Es erscheint, wie aus den stati- 
stischen Ausfiihrungen hervorgeht, zweifelhaft, ob es Paralysen 
gibt, die sicher ganz ohne Insulte im oben definierten Sinne 
ablaufen. Andererseits hat man allerdings den Eindruck, als 
ob es Paralysen gibt, die eine besondere Neigung zu alien moglichen 
anfallsartigen Zustanden haben. Auffallig ist auch im angefiihrten 
Materiale die groBe Neigung des einzelnen Krankheitsfalles zu Wieder- 
holungen der gleichen Anfallsform. Es befinden sich in der Kasuistik 
eine ganze Reihe von Fallen, in denen mehrfache Insulte oft eigen- 
artigster Gestaltung (z. B. katatone Anfalle!) sich bis in die Einzel- 
heiten gleichen. In wieder anderen Fallen laBt sich eine mit der Zahl 
der Anfalle zunehmende Erschwerung der anfallsartigen Erscheinungen, 
gleichsam als Ausdruck einer allmahlichen Irradiation des Krankheits- 
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herdes nachweisen. In einem restlichen Teile treten in regellosem 
Wechsel die mannigfachsten Arten von Insulten nebeneinander auf. 

Zur Charakteristik der Insulte ist bereits das Notwendigste gesagt 
worden. Nur drei Punkte seien noch als gemeinsame hervorgehoben. 
Der eine betrifft die Haufigkeit der Temperatursteigerungen. Viel- 
leicht abgesehen von den leichtesten Insulten gehen alle paralytischen 
Anfalle mit Fiebererscheinungen einher, die in ihrer Starke bis zu einem 
gewissen Grade der Schwere des Anfalles selbst parallel gehen, ohne daB 
das eine ausnahmslose Regel darstellt. Bei psychischen Anf&llen kurz- 
dauemder Art ist die Temperatursteigerung direkt ein Beweis fur die 
Insultnatur des psychotischen Einzelsymptoms. In zwei Fallen glaube 
ich auch ohnmachtsartige Anfalle von BewuBtlosigkeit durch die sonst 
wohl fehlende nachfolgende Temperatursteigerung (in einem Anfalle 
bis 39,2!), die sich auf 24Stunden beschrankte, als paralytische Anfalle 
entlarvt zu haben, was die Folgeerscheinungen bestatigten. DaB 
schwere epileptiforme und apoplektiforme Insulte fiber mehrere Tage 
sich erstreckende Fieberperioden nach sich ziehen, entspricht den auch 
bei gleichen Zustanden auf anderer Grundlage gemachten Erfahrungen, 
ist also nicht pathognomonisch ftir die paralytische Genese. Wichtig 
ist aber, darauf hinzuweisen, daB derartige Temperatursteigerimgen 
nicht selten bereits vor dem Insult auftreten konnen, also ein Prodromal- 
symptom des Anfalles bilden. Raecke weist darauf hin, daB korper- 
liche Komplikationen kaum zur Erklarung dieses Fiebers herangezogen 
werden konnen, was den eigenen Erfahrungen entspricht (s. auch 
Pappenheim). 

Auf einen zweiten Punkt, der bis zu einem gewissen Grade charak- 
teristisch ffir den paralytischen Anfall auch leichtester Art zu sein 
scheint, ist bereits bei der Einzelbesprechung der Kasuistik wiederholt 
hingewiesen worden, auf die Haufigkeit des Erbrechens von rein cere- 
bralem Geprage. Es bedeutet das an sich nichts weiter als den Beweis, 
daB eine immerhin erhebliche Hirnreizung dem insultartigen Zustande 
zugnmde liegen muB. 

Als dritter Punkt ist endlich die allgemeiner bekannte Tatsache 
hervorzuheben, daB die Folgeerscheinungen paralytischer Anfalle, 
vor allem natfirlich der apoplektiformen Insulte, verhaltnismaBig leichter 
Natur sind, bzw. zu rascber Besserung neigen und in gar nicht seltenen 
Fallen, vor allem nach den ersten Anfallen von bedrohlicher Starke, 
schnell vollstandig verschwinden, so daB nach Tagen oder wenigen 
Wochen die neurologische Untersuchung keinerlei Symptome des 
fiberstandenen schweren ,,Schlaganfalles“ mehr nachzuweisen vermag. 
Ein derartiger restloser Ausgleich der anfanglichen Storungen oder 
auch schon die Geringffigigkeit der gesetzten Folgeerscheinungen 
mfissen stets den Verdacht auf einen paralytischen Ursprung wachrufen. 
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Es ist natxirlich, daB dem forschenden Arzte die ganze Reihe der 
plotzliche nervose oder seelische Storungen auslosenden Momente, vor 
allem seelische und korperliche Traumen, als fur den einzelnen Anfall 
verantwortlich geschildert werden. Meistens wird in diesen Fallen 
Ursache und Wirkung verwechselt. Der korperliche Unfall bzw. die 
seelische Erregung stellen bereits die ersten Erscheinungen bzw. die 
Vorboten des Insultes dar. Derartige Vorboten, besonders ein unheim- 
liches Angstgefiihl, Verlust der Fahigkeit, zu denken, plotzliche Stumj)f- 
heit oder deren Gegenteil, bei epileptiformen Anfallen auch alle mog- 
lichen Formen von Aurasymptomen, wie wir sie von der genuinen Epi- 
lepsie her kennen, sind sehr h&ufig, oft in der gleichen Form sich wieder- 
holend. In den spateren Stadien des Leidens pflegt eine starkere psy- 
chotische Erregung auch die mehr korperlichen Anfalle zu signalisieren, 
vor allem bis zur Zornmiitigkeit gesteigerte Reizbarkeit oder auff&llige 
Stimmungslabilitat, wie auch Neisser besonders hervorhebt. Hoche 
weist darauf hin, daB sich ahnliche Anfalle haufig durch charakte- 
ristische Vorboten bemerkbar machen, unter denen auch er psychischen 
Symptomen eine groBe Bedeutung zuschreibt. 

Als den paralytischen Anfall auslosendes Moment ist aber in manchen 
Fallen nach eigenen Erfahrungen eines sicher zu betrachten: Die 
Quecksilber- und noch haufiger die Salvarsaninjektion. In der ange- 
fiihrten Kasuistik finden sich schon eine Reihe von Fallen, die sich leicht 
vermebren lieBen, in denen der paralytische Insult in zeitlich engstem 
AnschluB an eine Salvarsaninjektion eintrat. Die F&lle haben zum 
Teil die Sicherheit des Experimentes, so daB an einem nicht nur zeit- 
lichen, sondern auch ursachlichen Zusammenhang zwischen der Ein- 
spritzung des antiluetischen Praparates und dem folgenden paraly¬ 
tischen Anfall nicht gezweifelt werden kann, der wohl als Herxheimer- 
sche Reaktion, als Mobilisation von Spirochatenherden aufgefaBt werden 
muB. Gelegentlich schlieBt sich ein paralytischer Insult auch an eine 
Lumbalpunktion bzw. eine Venenpunktion an. 

Die scheinbaren Folgen der paralytischen Anfalle, ihr EinfluB auf 
den Ablauf der Erkrankung sind meistens auBerordentlich schwer; 
stets ist eine Verschlechterung des somatischen und psychischen All- 
^emeinzustandes, auch abgesehen von den eigentlichen Folgeerschei- 
nungen des Anfalles, in engem zeitlichem Zusammenhange mit ihnen 
zu verzeichnen, wie das schon Westphal erkannte. In den Fallen mit 
insultformigem Beginn pflegen sich die psychotischen Allgemeiner- 
scheinungen der Paralyse im Anschlusse an den Anfall rasch heraus- 
zubilden. Ob die seltenen Falle, auf die bereits oben hingewiesen wurde, 
in denen nach einem isolierten apoplektiformen oder epileptiformen 
lnsulte auf der Hohe des Lebens erst nach jahrelangem Interval! die 
Paralyse manifest wird (bei einem unserer Falle betragt der Zwischen- 
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raum 12 Jahre!), Abweichungen von dieser Regel darstellen oder ob 
die anfallsweisen Syndrome nichtparalytische Erseheinungen auf der 
gleichen urs&chlichen Grundlage darstellen, sei dahingestellt. Das 
letztere ist naturgemaB bei so langer Dauer wahrscheinlicher. Die 
Falle, in denen die Folgen eines apoplektiformen oder epileptiformen 
Insultes unmittelbar in die Psychose hiniiberfuhren, sind jedenfalls 
erheblich haufiger. Es scheint auch nach dem vorliegenden Materiale, 
als ob diese Falle mit anfallsartigem Beginn sich durch besondere Ma- 
lignitat, durch besonders rasch eintretende Verblodung und raschen 
Krankheitsablauf auszeichnen, wie auch Heilbronner bemerkt. Tritt 
ein Insult zu irgendeiner Zeit im Ablauf der Krankheit ein, so ist eine 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes auch abgesehen von den un- 
mittelbaren Folgen des Anfalles die Regel; die Krankheitskurve wird 
durch wiederholte Anfalle „treppenformig“ (Hoche). ,,Jeder Anfall 
ist ein ominoses Zeichen, da er den Paralytiker immer um eine Stufe 
herunterbringt“ (Obersteinzr). Eine nur scheinbare Ausnahme maehen 
die F&lle, in denen in vorgeschrittenem Krankheitsstadium ein schwerer 
Anfall erhebliche Ausfallserscheinungen psychischer und korperlicher 
Art mit sich bringt, mit deren Riickgang der Kranke sich korperlich 
und seelisch direkt zu erholen scheint, so daB eine Remission vorge- 
tauscht wird. Schaltet man in diesen Fallen den Insult und seine un- 
mittelbaren Folgen aus der Beobachtung aus, so tritt auch hier der 
Ruckgang zutage. Allgemein nimmt nach Anfalien das psychische 
Siechtum rascher zu, bzw. wird der Kranke durch den Insult auf 
eine niedrigere Stufe versetzt, verschlechtert sich der korperliche Zu- 
stand. Das gilt nicht nur fur die schwersten paralytischen Anfalle, 
sondern ebenso fiir die leichtesten; auch der voriibergehende Sprach- 
verlust kann zeitlich mit dem Ausgangspunkte raschen Verfalles auf 
das engste zusammenfallen. DaB der paralytische Anfall in manchen 
Fallen auch eine deletare Wirkung in bezug auf das Leben selbst hat, 
ist bereits durch den statistisch erwahnten Umstand dargetan, daB sich 
bei einem recht erheblichen Prozentsatze von Paralytikern (nach 
Heilbronner bis zu 1 / 3 der Falle) der Tod unmittelbar an einen Anfall 
anschlieBt, wogegen es allerdings selten ist, daB ein Kranker bereits 
dem ersten paralytischen Anfall erliegt. 

Uber die Natur der den paralytischen Anfallen zugrunde liegenden 
Krankheitsprozesse konnte man sich friiher naturgemaB kein rechtes 
Bild maehen und muBte zum Teil zu sehr geschraubten Theorien fiir ihre 
Erklarung greifen, nachdem man die Erfahrung gemacht hatte, daB nur 
in seltenen Fallen grobere Hirnherde etwa hamorrhagischer Natur 
den Insulten zugrunde lagen. Ein Teil der Forscher suchte in vaso- 
motorischen Einfliissen die Ursache fur die anfallsartigen Erschei- 
nungen, so Westyhal in einer plotzlichen Anamie gewisser Hirnteile; 
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M if rcze iewsky und Bechterew glaubten Schwankungen des Druckes in 
den subpialen Cysten den groBten EinfluB auf die Genese der para- 
lytischen Anfalle zuschreiben zu konnen; an eine Zunahme der vaso- 
motorischen Erscheinungen iraVerein mit einer solchen des Entziindungs- 
prozesses dachte auch Binswanger . Das Muster eines gekiinstelten Er- 
kliirungsversuches bot Kemmler, wenn er zur Erklarung seiner mit 
dem Pulse angeblich synchronen Muskelzuckungen annahm, daB der 
paralytische KrankheitsprozeB die Reizbarkeit der Hirnrinde derartig 
umgestaltet h&tte, daB sogar die einfache Pulswelle als motorischer 
Reiz fungierte. Bechterew faBte sp&ter ahnlich wie Kromer die Anfalle 
als Erscheinungen allgemeinen oder ortlichen Hirndruckes auf, die 
apoplektoiden Anfalle als solche allgemeiner, die epileptoiden als solche 
umschriebener, ortlich umgrenzter Drucksteigerung. Auch Bayle suchte 
die Ursache der Insulte in einer Kompression des Gehirns, die in den 
ersten Stadien der Krankheit durch Kongestion der GefaBe der Pia 
spater noch durch die serose Infiltration der letzteren und den freien 
serosen ErguB bedingt sei. Andere legten daneben Gewicht auf die Ver- 
iinderungen der an die weiche Himhaut adharierenden Rindenschichten. 

Mit den Fortschritten der Kenntnis der der Paralyse eigentum- 
lichen anatomischen Veranderungen suchte man naturgemaB in ihrem 
Umsichgreifen bzw. in ihrer besonderen Lokalisation die Ursache auch 
fur die paralytischen Anfalle. Maratow wollte sie durch die Verbreitung 
des encephalitischen Prozesses auf die Zentralwindungen erklaren, 
die epileptoiden Anfalle auch durch eine reflektorische Reizung der 
minder erkrankten Zentralwindungen von seiten des encephalitischen 
Prozesses im Frontalhirn; vasomotorische Einflusse laBt er als neben- 
sachliches, nicht provokatorisches Moment gelten. Lissauer , der bei 
seinen Paralysefallen mit atypischer Lokalisation groBe Neigung, in 
Schiiben, die sich meist an Anfalle anschlossen, fortzuschreitcn fand, 
hielt die Anfalle ftir den Ausdruck einer nur bei der Paralyse vorkommen- 
den Rindenherderkrankung; er sah in den Insulten ein plotzliches 
heftiges Anschwellen des paralytischen Prozesses in bestimmten Rinden- 
territorien, also keine Komplikation der Erkrankung, wie man friiher 
annahm. Fieber und Hyperleukocytose lieBen Pappenheim die para¬ 
lytischen Anfalle wie auch die Erregungszustande als den Ausdruck 
einer durch groBere Schiibe von Toxinen verursachten Exacerbation 
des Krankheitsprozesses hervorgerufen annehmen. An eine Vermehrung 
des Toxins dachte auch Kraepelin. Am klarsten durchschaute Alz¬ 
heimer die Verhaltnisse, der in den paralytischen Anfalien den Ausdruck 
eines besonders sturmischen Krankheitsfortschrittes sah, was ihm auch 
der wenigstens fiir einen Teil der Anfalle nachgewiesene massenhafte 
Zerfall von Markfasern in Marchischollen, also ein plotzlicher umfang- 
reicher Untergang von nervosem Gewebe bewies. 

Z. f. cl. g. Near. u. Psych. LXXX. ;}2 
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DaB grobanatomische Veranderungen nur in seltenen, durch ihre 
Natur von der groBen Masse verschiedenen Fallen den paralytischen 
Insulten zugrunde liegen, ist allgemein anerkannt. Im eigenen Ma- 
teriale sind in 80% der zur Obduktion gekommenen Paralysen mit 
schwereren oder den Tod herbeifuhrenden paralytischen An fallen 
grobere Himherde vollig vermiBt worden, wahrend in den iibrigen 
20% sich solche fanden, darunter in mehreren Fallen allerdings nur 
subdurale Hamatome im AnschluB an eine Pachymeningitis haemor- 
rhagica, die sicherlich mehr Wirkung der Anfalle sind als die letzteren 
bedingt haben. In mehreren anderen Fallen lieBen sich miliare Blu- 
tungen im Hirnstamm oder Erweichungsherde nachweisen; auch ihre 
ursachliche- Bedeutung fur die Anfalle ist unwahrscheinlich. Weit 
konstanter sind die Befunde histologischer paralytischer Verande¬ 
rungen in den Himpartien, die fiir die anfallsweisen Reiz- oder Aus- 
fallserscheinungen nach unseren rindentopographischen Kenntnissen 
verantwortlich gemacht werden miissen. Alzheimer hat nachst Lissauer 
besonders darauf hingewiesen. Seine Falle I und II stellen Typen dafiir 
dar, seinem Falle IV tritt ein eigener Fall bei, in dem nach epilepti- 
formen Anfallen mit schwersten aphasischen und paraphasischen 
Storungen sich ohne grobere Herderkrankungen schon makroskopisch, 
vor allem aber mikroskopisch schwerste paralytische Veranderungen 
im linken Schlafenlappen fanden, wahrend sich der ProzeB in den 
iibrigen Himteilen, auch in den Stimwindungen, verhaltnismaBig 
gering ausgebildet fand, geringer, als man es bei einer in vorgeschrittener 
Demenz verstorbenen Paralytica hatte erwarten konnen. Diese ortlich 
umschriebenen verstarkten Veranderungen machen auch die Neigung der 
paralytischen Anfalle erklarlich, sich in stets gleicher Form zu wieder- 
holen, bzw. allm&hlich zu erschweren, gleichsam von einem Zentrum 
aus zu irradiieren. Die histologischen Bilder erwecken gelegentlich 
vollig den Eindruck, als ob der paralytische ProzeB von einem zen- 
tralen Angriffspunkt ausgeht und sich nach der Peripherie zu allmahlich 
verliert, jedenfalls erheblich geringere Intensitat zeigt. Interessant 
ist in dieser Beziehung auch die Beobachtung VIII Alzheimers, in der 
ein Gliom, das eine zufallige Komplikation der Paralyse bildete, gleich¬ 
sam den Mittelpunkt der schwersten paralytischen Erkrankung abgab, 
die in der Peripherie augenscheinlich geringer war. 

Es bleibt die Frage, worm der Reiz fiir eine derartige Zentrums- 
bildung der paralytischen Veranderungen, die haufig zu paralytischen 
Anfallen fiihren, zu suchen ist Die Erforschung der Spirochaten- 
verteilung im Gehirn gibt uns dariiber AufschluB. Jahnel hat uns ge- 
lehrt, daB die Spirochiiten im Him des Paralytikers zwei Formen von 
Verteilung haben konnen. Einmal konnen sie in scharf umschriebenen 
Herden von ,,bienenschwarmartigem Charakter“ bei gleichzeitigem 
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Freibleiben der iibrigen Hirnrinde auftreten, andererseits eine mehr 
diffuse Verteilung zeigen. Die ersteren, mehr umschriebenen Spiro- 
chatenansammlungen vor allem findet man bei Paralytikern, die in 
oder kurz nach einem Anfall zugrunde gegangen sind. Jahnel fand 
sogar in Gehirnen, deren Trager in Anfalien mit vorwiegenden Krampf- 
erscheinungen starben, besonders zahlreiche Spirochaten in der vor- 
deren Zentralwindung, bei ohne diese einhergehenden Anfallen spar- 
lichere in den Zentralwindungen, zahlreichere in den Stirn- und Schlafen- 
lappen. Er schlieBt zweifellos mit Recht, daB dem Anfalle parasito- 
logisch eine starke und ausgebreitete Spiroch&tenwucherung im Gehim 
entspricht, die anatomisch einen plotzlichen und massenhaften Unter- 
gang von nervosem Gewebe herbeifiihrt. Die plotzliche Uberschwemmung 
des Gehimes mit Spirochaten im Anfall fiihrt nicht selten den Tod des 
Tragers herbei. Nur dadurch, daB die Spirochatenvermehrung im Ge- 
hirn nicht schrankenlos vor sich geht, sondern ihre Aussaat schub- 
weise erfolgt, kann die Paralyse uberhaupt eine chronische Krankheit 
sein. Die den Anfallen haufig folgenden scheinbaren Remissionen be- 
statigen Jahnels SchluB, daB die Spirochaten, namentlich bei paraly- 
tischen Insulten sehr schnell zugrunde gehen, hochstens einige Tage 
lebensfahig bleiben, was er histologisch durch die h&ufigen Befunde von 
Degenerationsformen der Spirochaten im Gehirn im Anfall gestorbener 
Paralytiker bzw. den negativen Befund schon bei kiirzeren Intervallen 
zwischen Anfall und Tod bestatigt fand. Sioli, Levadiii , Marie und 
Bankowski sprechen sich ganz ahnlich aus. Ehrlich bezeichnete die krank- 
heitsfreien Stadien der Paralyse direkt als ,,spirillolytische Intervalle“. 

Die paralytischen Anfalle, die friiher den Forschern recht groBes 
Kopfzerbrechen machten, sind durch das Ergebnis der histologischen 
und besonders der Spirochatenforschung zwanglos erklart worden. 
Der Verlauf der Paralyse in Schuben, die von paralytischen „Anfallen“ 
eingeleitet werden, ist keine Besonderheit einzelner Paralysefalle, 
sondern es ist die typische Verlaufsform der Erkrankung. Schubweise 
werden die Spirochaten bald in groBerer, bald in geringerer Menge aus 
ihren Latenzverstecken ins Gehirn geschwemmt, wo sie sich ,,bienen- 
schwarmartig 4 * festsetzen und vermehren, dabei mehr oder wenigef 
nervoses Gewebe zum Verfall fiihren, bis sich geniigend Antikorper 
gebildet haben, um sie zum Untergang zu bringen. Sobald die im 
Korper verbliebenen Spirochaten ,,serumfest“ (s. Ehrlich) geworden 
sind, kommt es zu emeuter Aussaat. Jede dieser Aussaaten bewirkt 
ortlich umgrenzten Untergang von nervosem Gewebe mit folgender 
Narbenbildung, jeder Schub macht ,,anfallsartige“ nervose Reiz- oder 
Ausfallserscheinungen. Vielleicht, daB in besonderen Fallen, besonders 
in den Endstadien bei langem Verlaufe die Spirochaten aus dem Gehirn 
uberhaupt nicht mehr verschwinden und in diffuser Verteilung weiter 

32 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



488 H. Krueger: Paralytische Anfalle, ihre Genese und Bedeutung usw. 


Digitized by 


wuchern, wie es manche Untersuchungen darzutun scheinen; in diesen 
kommt es dann wirklich zu einem schleichenden Verlauf. DaB ein 
solcher nur sehr selten ist, diirften unsere Ausfiihrungen wie die anderer 
Autoren dargetan haben. Man darf natiirlich den Begriff des ,,para- 
lytischen Anfalles“ nicht auf die ausgesprochen epileptiformen oder 
apoplektiformen Zustande beschr&nken; daB eine derartige Beschrankung 
unberechtigt ist, geht wohl einwandfrei aus unserer Kasuistik hervor. 
Die Paralyse ist eine schubweise, in ansteigender Wellenlinie verlau- 
fende Erkrankung, deren Schiibe von mehr oder weniger ausgesprochenen 
Zustanden von Anfallscharakter eingeleitet werden, deren Art und 
Lokalisation der ortlichen Verteilung und Gesamtausbreitung der Spiro- 
chatenschwarme entspricht, mit deren Verschwinden leichtere oder erheb- 
lichere Remissionen eintreten, wobei aber das fruhere Geistesniveau nie 
wieder erreicht wird. 1st die Spirochatenaussaat und damit der Zerfall 
des nervosen Gewebes sehr schwer, so kommt es zum Tode im Anfall. 

Ergeben sich aus unseren Ausfiihrungen therapeutische Folgerungen ? 
Wohl nur die, im paralytischen Anfalle sofort Salvarsan oder Queck- 
silber zu geben, um eine Vermehrung der Spirochaten am Orte der 
Uberschwemmung zu verhindem, die eingeschwemmten recht schnell 
zu vernichten und damit den Zerfall nervosen Gewebes mogliohst gering 
zu gestalten. Ein Fall Jahnels , in dem w&hrend des Anfalles Salvarsan 
injiziert wurde und in dem sich nach dem trotzdem im Anfall erfolgten 
Tode keine Spirochaten im Gehirn fanden, stiitzt die Berechtigung 
dieser therapeutischen MaBnahme. 
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Der Korperbau der Schizophrenen. 

(Eine Nachprufung der Untersuchongen Kretschmers.) 

Von 

H. G. Olivier. 

(Aus der Rhein. Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Duron [Direktor: San.-Rat 

Dr. Deiters] 1 ). 

(Eingegangen am SO. August 1922.) 

Zu seinem hier als bekannt vorausgesetzten Ergebnis kam Kretschmer 
anf Grund der Untersuchungen von 260 Geisteskranken der Tiibinger 
Klinik sowie der Anstalt Winnental. Ihrer Herkunft nach entstammten 
die Leute alle dem schwabischen Volksstamm. Kretschmer selbst betont 
deshalb die unbedingte Notwendigkeit, auch an Kranken anderer 
Stamme derartige Untersuchungen anzustellen, und in fast alien Be- 
sprechungen des Buches wird darauf hingewiesen, daB der somatische 
Teii der Arbeit genauer Nachpriifung bedarf. Auf Veranlassung von 
Kurt Schneider , der die groBen Anstalten fur berufen halt 2 ), diese Nach- 
priifungen anzustellen, habe ich an dem Krankenmaterial der Rhein. 
Prov.-Heil- und Pflegeanstalt Dliren solche Naehpriifungen gemacht. 
Leider muBten die Zirkularen unberlicksichtigt bleiben, da ihre Zahl 
zu klein war, um ein klares Bild zu bieten. Zur Zeit der angestellten 
Untersuchungen befanden sich nur 12 sichere Falle von manisch- 
depressivem Irresein in der Anstalt. Grundsatzlich wurden nur sichere 
Schizophrenien fur die Arbeit verwendet. Es blieben alle Falle weg, 
bei denen etwa die Schizophrenic aufgepfropft oder irgendeine andere 
Psychose mit ihr vermischt war. Solche sichere Schizophrenien standen 
150 zur Verfiigung. Von ihnen wurden 125, und zwar 64 Manner und 
61 Frauen untersucht. Von den 25 nicht Untersuchten waren 4 Juden, 
2 Ausl&nder. Sie warden weggelassen, um die Rasseneigentumlich- 
keiten auszuschalten. Die 19 Ubrigbleibenden waren einer eingehenden 
Untersuchung durchaus unzuganglich, weshalb ein einwandfreies Bild 
ihres Korperbaues nicht gewonnen werden konnte. Bevor das Ergebnis 
genauer besprochen wird, sei vorausgeschickt, daB die untersuchten 

1 ) Verstorben am 13. VI. 1922. 

2 ) Referat iiber „Korperbau und Charakter“. Monatsschr. f. Krirainalp9ychol. 
IX, H. 2/12. 1922. Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herm Priv.-Doz. 
Dr. Schneider fttr die Anregung zu dieser Arbeit zu danken. Besonderen Dank 
bin ich auch dem leider zu friih verstorbenen Direktor der Anstalt, Herm San.-Rat 
Dr. Deiiers f schuldig, der mir die Pat. zu den Untersuchungen bereitwilligst zur 
Verfiigung steilte. Fur das wohlwollende Entgegenkommen, welches ich auch bei 
dem derzeitigen st ell vert re ten den Direktor, Herrn Obt'rarzt Dr. Becker , fand, 
sei auch diesem hier mein Dank ausgesprochen. 
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Patienten vorzugswcise Rheinlander waren und zumeist aus dem Land- 
kreis Aachen stammten. Nur wenige waren in der iibrigen Rhein- 
provinz beheimatet. 11 = 8,8% waren Nichtrheinlander, und zwar 
8 Manner und 3 Frauen. Davon entfielen auf Sachsen 4, auf Bayern 
und auf Baden je 1, auf Schlesien und auf Brandenburg je 2, auf Thii- 
ringen 1. Ihrem Korperbau nach waren die 4 Sachsen Astheniker, 
1 Bayer ebenfalls asthenisch, 1 Badener pyknisch, von den 2 Branden- 
burgem 1 asthenisch und 1 dysplastisch, der Patient aus Thiiringen 
asthenisch-at hietisch. Von Beruf gehorten die meisten Manner dem 
Arbeiter- und Handwerkerstande an. Nur 10 = 8% waren Biiro- und 
sonstige Angestellte. 1 ehemaliger Offizier, 1 Student, 1 Landwirt. 
Die Frauen entstammten meist den Arbeiterkreisen, waren entweder 
selbst Fabrikarbeiterinnen oder Arbeiterfrauen. Bei den Untersuchten 
waren samtliche Altersstufen vertreten. Der alteste Mann war 73, der 
jiingste 20 Jahre alt, dazwischen trafen wir jedes Alter mehrmals an. 
Die Mehrzahl der Kranken stand zwischen dem 20. und 50. Lebens- 
jahre. Die jiingste Frau war ebenfalls 20, die alteste 69, zwischen 
dem 20. und 30. Lebensjahre waren 16, zwischen dem 30. und 40. stan- 
den 20, zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre 14. Die 125 Schizophrenen 
wurden ins Einzelgehende nach dem Konstitutionsschema Kretschmers 
untersucht. Insbesondere wurden auch nach jeder eingehenden Inspektion 
die KorpermalJe nach den von Kretschmer gegebenen Vorschriften ge- 
nornmen 1 ). Das Untersuchungsergebnis erhellt aus folgenderTabelle, in der 
zum Vergleich das Kretschmer sche Ergebnis in Klammem angefiihrt wird: 


Kdrperbau Manner Frauen Insgesamt Prozentsatz 

Asthenisch. 27 38 65 (81) 52 (ca. 46,3) 

Athletisch. 8 2 10 (31) 8 (ca. 17,7) 

Asthenisch-Athletisch gemischt 3 3 6 (11) 4,8 (ca. 6,3) 

Pyknisch . 6 4 10 (2) 8 (ca. 1,2) 

Pyknische Mischformen ... 9 10 19 (3) 15,2 (ca. 1,7) 

Dysplastisch. 8 1 9 (34) 7,2 (ca. 19,4) 

Nicht rubrizierbar und 

verwaschen . 3 3 _ 6 (13) 4,8 (ca. 7,4) 

Insgesamt . . .. 64 61 125 (175) 100 (100) 


1 ) Wegen der Art und Weise seiner Korpermessungen wurde Kretschmer 
von Walter Scheldt (Anthropometrie und Medizin. Munch, med. Wochenschr. 1921, 
Nr. 51) stark angegriffen. Gleichwohl wurden unsere MaBzahlen nach derselben 
Methode ermittelt; es wurde wie bei Kretschmer der Hauptwert auf die Inspektion 
gelegt, und die MaBzahlen nur so weit herangezogen, als sie das Bild vervoll- 
standigen sollten. Entscheidend waren fiir dieses Verhalten dieselben Griinde, die 
Kretschmer in der Entgegnung auf die Arbeit Scheidts darlegt (Die Anthropologie 
und ihre Anwendung auf die arztliche Praxis. Munch, med. Wochenschr. 1922. 
Nr. 4). Sicherlich ware es interessant, bei derartigen Untersuchungen bezliglich der 
Messungen einmal genau nach anthropometrischen Vorschriften zu handeln, um 
zu sehen, ob man auf diesem Wege zu de nisei ben SehluBergebnis ira Hinblick auf 
die einzelnen Tvpen kame. 
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Gegenuber dem Resultat Kretschmers war der Prozentsatz der 
Astheniker um 5,7% groBer, der Athleten um ca. 9,7%, der Asthenisch- 
Athletischen um 1,5% und der Dysplastischen um 12,2% geringer, 
der pyknischen Mischformen um 13,5% groBer, ebenso der Pykniker 
um 6,8% groBer, der nicht Rubrizierbaren wieder um 2,6% geringer. 
Fassen wir die Astheniker, die Athleten, die Asthenisch-Athletischen 
und Dysplastiker in eine Gruppe zusammen, die mit Gruppe I bezeichnet 
sei, und stellen ihr die Gruppe der Pykniker als Gruppe II gegenuber, 
fassen wir femer noch die pyknischen Mischformen als Gbergangsform 
zusammen, so erhalten wir folgendes Bild, bei dem die eingeklammerten 
Zahlen wieder die Kretschmer when Prozentsatze bedeuten: 

Gruppe I Gruppe II Ubergangsform Nicht Rubrizierbare 
72% 8% 15,2% 4,8% 

(ca. 89,7%) (ca. 1,2%) (ca. 1,7%) (ca. 7,4%) 

Rein zahlenmaBig ist unser Ergebnis ziemlich abweichend von dem 
Kretschmers . Vor allem fallt der weitaus groBere Prozentsatz Pykniker 
und die bedeutend groBere Prozentzahl Mischformen auf. Gleichwohl 
ist auch bei unserem Untersuchungsergebnis der groBe Prozentsatz 
der Gruppe I auffallig. Die Zahl der Astheniker war betrachtlicher 
als bei Kretschmer , wahrend die Athleten, Asthenisch-Athletischen und 
Dysplastiker ziemlich zuriicktraten. Demgegeniiber war die Gruppe II 
der Pykniker mit 8% doch immerhin gering zu nennen. Die pyk¬ 
nischen Mischformen, die, mit 15,2% eine stattliche Zahl ausmachend, 
fur Charakter und Familienforschung die interessantesten Falle sind, 
konnten, wie auch die iibrigen Kranken, nach dieser Richtung nicht 
gewertet werden. Das Material war an sich zu ungeeignet zu solchen 
Studien, da es sich meist um alte Anstaltsinsassen handelte, aus denen 
selbst nicht viel herauszuholen war. Und die etwa noch lebenden 
Verwandten gehorten durchweg Bevolkerungsschichten an, die wenig 
verwertbare Angaben machen konnten. Auch gaben die Kranken- 
geschichten in dieser Beziehung keine genauen Anhaltspunkte. Es 
sollen nunmehr noch eingehendere Untersuchungsergebnisse bei den 
verschiedenen Typen angegeben werden. 

Bei den 27 asthenischen Mannem wurde als Kopfumfang durch- 
schnitthch 55,5 cm gefunden, der kleinste war in 3 Fallen 54 cm, in einigen 
wenigen Fallen war er bedeutend groBer. Der sagittale Durchmesser 
betrug bei den Mannem nur in 2 Fallen 18, in einem nur 17,6 cm, sonst 
aber bedeutend mehr, in einem sogar 19,7 cm. Bei den 38 asthenischen 
Frauen waren diese Verh&ltnisse die gleichen, hier war nur in 4 Fallen 
der Durchmesser 17 cm, sonst immer mehr, im Durchschnitt 18,2 cm. Die 
durchschnittliche GroBe von 18,7 cm iibertraf aber betrachtlich den 
Durchmesser bei den Kranken Kretschmers. Jedenfalls waren die 
Kopfe der Astheniker mehr dolicbocephal als brachycephal. Beziiglich 
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des frontalen und des -vertikalen Durchmessers ergab sich kein Unter- 
schied gegenxiber den Angaben Kretschmers. Auffallend war die Ober- 
einstimmung mit den Beobachtungen Kretschmers beziiglich der wich- 
tigen MaCe der Gesichtshohe, Gesichtsbreite und Nase. Das Winkel- 
profil trafen war ausgesprochen schon in 8 Fallen an. In einer Reihe 
weiterer Falle trat das Winkelprofil weniger pragnant hervor, in ein- 
zelnen Fallen war es nur angedeutet. Im allgemeinen herrschten, 
namentlich bei den Frauen, die einfachen Langnasenprofile vor mit 
hohem Mittelgesicht. In einer geringen Zahl von Fallen wurde Schild- 
form beobachtet, wahrend die Mehrzahl der Patienten doch mehr oder 
weniger deutlich die verkiirzte Eiform zeigten. Dreimal bei den Mannern 
und 5mal bei den Frauen fand ich die steile Eiform kombiniert mit 
Winkelprofil. In einem besonders schonen Fall von Winkelprofil be- 
trug die Differenz zwischen Jochbeinbreite und Kieferwinkelbreite 
3,6 cm. Ein sehr schmales Gesicht mit dem Verhaltnis Jochbeinbreite/ 
Kieferwinkelbreite = 12,5/9,8 zusammen mit Caput quadratum war 
besonders augenfallig. Rachitische Veranderungen wurden iiberdies 
haufig beobachtet. Ein schoner Fall von Blasenschadel mit breit an- 
setzendem Gesicht (Jochbeinbreite/Kieferwinkelbreite = 14,5/10,2) 
und Winkelprofil befand sich ebenfalls unter dem untersuchten Material. 
In alien Fallen blieb bei den Asthenikern das Gewicht stark gegeniiber 
der KorpergroBe zuriick, allerdings nicht so sehr’wie bei Kretschmer . 
Bei den Frauen fand ich, wie auch Kretschmer angibt, die Spannung 
weitaus geringer, da die Frauen groBtenteils klein (hypoplastisch- 
asthenisch) waren. Die Umfangs- und LangenmaBe waren sowohl bei den 
Mannern wie bei den Frauen mit denen Kretschmers ubereinstimmend 
oder, wie bei Brust-, Hiift-, Vorderarm- und Handumfang geringer, 
im Verhaltnis aber fast ausnahmslos gleich. Breitschultrige Astheniker 
mit langem, schmalem, flachem Thorax hatten wir im ganzen 11 mal 
zu verzeichnen. Adductorendiastase wurde in den meisten Fallen be¬ 
obachtet. Das kleinste KorpermaB war bei den Mannern 1,57 m, bei 
den Frauen 1,46 m. Die entsprechenden Zahlen fur das groBte Korper¬ 
maB w aren 1,73 bzw. 1,69 m. Unter 1,60 m waren 5, iiber 1,65 m 
nur 3 Manner, unter 1,50 m waren 4 Frauen; die groBte Mehrzahl der 
Frauen war zwischen 1,50 und 1,60 m groB, also ubereinstimmend 
mit Kretschmer. Feminismen in der Taillenform wurden 5 mal ange- 
troffen, lmal sehr ausgesprochen (Brustumfang 78, Hiiftumfang 84,7 cm). 
Ein sehr schones Pelzmiitzenhaar (Marderkopf) fanden wir bei einem 
22jahrigen Schizophrenen. Schadel klein, dichtes, schwarzes Haar, 
woichs in Nacken, Stim und Schlafen hinein, mit den Augenbrauen 
eine Haarbriicke bildend. Diese waren buschig und viber der Nasen- 
wurzel verwachsen, am iibrigen Korper dichtes Lanugohaarkleid. 
Die Kopfbehaarung war meistens gut. Wir hatten im ganzen 8 mal 
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Glatzenbildung, darunter 7 mal eine unregelmaBig begrenzte, 1 mal 
eine billardkugelartige bei einem sonst rein Asthenischen. Starken, 
aber borstigen Bartwuchs verzeichneten wir 3 mal, meistens war er 
raittelmaBig, 9 mal war er auBerst schwach. In 16 Fallen war die Rumpf- 
behaarung sehr sparlich, 1 mal war sie stark, im iibrigen mittelmaBig. 
Gesichts- und Hautfarbe waren meistens blaB, dagegen Hande und 
FuBe oft cyanotisch. DieMaBe der Astheniker sind in folgenderTabelle 
aufgefuhrt: 


Asthenischer Typus. 

(In Klammem die von Kretschmer gefundenen MaBzahlen.) 



Manner 

Frauen 

KorpergroBe . 

. . 165 (168,4) 

154 (153,8) 

Korpergewicht . 

. . 49 (50,5) 

46 (44,4) 

Schulterbreite. 

. . 35,5 (35,5) 

32,6 (32,8) 

Brustumfang. 

. . 83 ( 84,1) 

77,5 (77,7) 

Bauchumfang. 

. . 74 (74,1) 

67,5 (67,7) 

Htiftumfang. 

. . 83,5 (83,7) 

82 (82,2) 

Vorderarmumfang. 

. . 23 (23,5) 

20 (20,4) 

Handunifang. 

. . 19,2 (19,7) 

17,5 (18) 

Wadenumfang. 

. . 30 (30) 

27 (27,7) 

Beinlange. 

. . 88 (89,4) 

79 (79,2) 

Kopfumfang. 

. . 55,5 (55,3) 

53,8 (53,6) 

Sagittaler Durchmesser . . . 

. . 18,7 (18) 

18,2 (17) 

Frontaler Durchmesser . . . 

. . 15,6 (15,6) 

15 (15) 

Vertikaler Durchmesser . . . 

. . 19,9 (19,9) 

19,4 (19,3) 

Gesichtsbreite. 

. . 13,8/10,4 (13,9/10,5) 

13,4/10 (13/9,7) 

Gesichtshohe. 

. . 7,8/4,5 (7,8/4,5) 

7,1/4,1 (7,1/4,1) 

Xase. 

. . . 5,8 (5,8) 

5,2 (5,2) 


Von den 8 athletischen Mannern zeigten 4 den rein athletischen 
Korperbautyp, darunter war ein ausgesprochen schoner Fall zu ver- 
zeichnen mit breit ausladenden Schultern (40), einem prachtvoll ge- 
wolbten, bei der Ausatmung sehr dehnbaren Thorax (mittlerer Brust- 
umfang 97 cm), einem plastisch ausgearbeiteten Knochen- und Muskel- 
relief. Die 3 anderen Falle boten zum Teil kleine asthenische, zum Teil 
auch kleine pyknische Einschlage, jedoch so, daB dadurch die Grund- 
form des Korperbaues nicht allzusehr beeintrachtigt wurde und in jedem 
Fall leicht zu erkennen war. So sahen wir in einem Falle die pyknische 
Schadelform neben typisch athletischen Gesichts- und Rumpfformen; 
namentlich war die Schulterpartie ausgesprochen athletisch. Ein 
anderer Fall hatte neben derbem Hochkopf, hohem Mittelgesicht und 
Kinn, markanten wulstigen Supraorbitalbogen und breit ausladenden 
Schultern einen ziemlich flachen Thorax. In 2 anderen Fallen fand 
sich neben sonst typisch athletischem Korperbau ein starker, aus dem 
Thorax herauswachsender fester Fettbauch. Der Haarwuchs war 
bei 4 sehr gut, bei 2 mittel, bei 2 maBig. Unregelmaflge Glatzenformen 
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zeigte 1, billardkugelartige Glatzenform ebenfalJs 1. Bei alien war die 
Gesichtsfarbe blaB. Die KorpergroBe war im Durchschnitt geringer als 
bei den Athleten Kretschmers . Der Brustumfang war dagegen durch- 
schnittlich absolut und im Verhaltnis groBer als bei den von Kretschmer 
Untersuchten, die Schulterbreite nur J /io cm geringer, so daB durch- 
schnittlich ein geringer Unterschied im Verhaltnis von Brustumfang 
und Schulterbreite zu bemerken war. Der Bauchumfang war bei unseren 
Patienten betrachtlich groBer, das MaB fiir den Hiiftumfang deckte 
sich dagegen mit dem von Kretschmer gefundenen. Von den Schadel- 
maBen war der Kopfumfang bei unseren Kranken groBer, der sagittate 
Durchmesser bedeutend groBer, der frontale gleich und der vertikale 
etwas geringer. Das Mittelgesicht wurde durchschnittlich hoher befunden, 
dieKinnhohe war gleich (5,2). Vollstandig stimmte mit den Ergebnissen 
Kretschmers uberein das Verhaltnis von Jochbeinbreite zu Kieferwinkel- 
breite sowie die Nasenlange. Der groBte Handumfang betrug 23. Die 
Schulterbreite war in 3 Fallen 40, 40,2 und 40,4, in den iibrigen war 
sie geringer. Unter den aufgezahlten Fallen fanden sich 2 plumpe 
Formen, bei denen Brust- und Bauchumfang gleich waren, und 1 Fall 
mit femininer Huftschweifung (Brustumfang 91,5, Beckenumfang 94). 
Athletische Frauen fanden sich in unserem Untersuchungsmaterial 
nur 2, von diesen beiden zeigte die eine stark maskuline Gesichtsziige 
und recht derben, groben Knochenbau, der vor allem in den Extremi- 
taten, Handen und Beinen, auffiel. Die andere zeichnete sich ebenfalls 
durch einen kraftigen Knochenbau aus, hatte dagegen mehr Fettansatz, 
der den iibrigen athletischen Bau etwas verdeckte. Es folgen nunmehr 
die MaBe unserer Athleten. 


Athletischer Typus. 

(In Klammem die von Kretschmer gefundenen MaBzahlen.) 



Manner 

Frauen 

KorpergroBe . 

. . 168,7 (170) 

160 (163,1) 

Korpergewicht. 

. . 64 (62,9) 

57 (61,7) 

Schulterbreite. 

. . 39 (39,1) 

37,2 (37,4) 

Brustumfang. 

. . 92 (91,7) 

86 (86) 

Bauchumfang. 

. . 82 (79,6) 

75 (75,1) 

Huftumfang. 

. . 91,5 (91,5) 

93 (95,8) 

Vorderarmumfang. 

. . 26 (26,2) 

24 (24,2) 

Handumfang. 

• • 21,7 (21,7) 

19 (20) 

Wadenumfang. 

. . 33,5 (23,1) 

30 (31,7) 

Beinlange. 

. . 90 (90,9) 

84 (85) 

Kopfumfang . 

. . 56,3 (56) 

55 (54,8) 

Sagittaler Durchmesser . . . 

. . 19,3 (18,7) 

18,7 (17,6) 

Frontaler Durchmesser . . . 

. . 15,3 (15,3) 

15.6 (15,4) 

Vertikaler Durchmesser . . 

. . 20,5 (20,6) 

19,8 (19,6) 

Gesichtsbreite. 

. . 14,2/11(14,2/11) 

13,9/10,7(13,7/10.5) 

Gesichtshohe. 

. . 8,5/5,2 (8,3/5,2) 

7,9/4,9 (7,6/4.6) 

Xase. 

. . 5,8 (5,8) 

5.7 (5,7) 
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Ausgepragt asthenische und ausgepragt athletische Ziige neben- 
einander wiesen je 3 Manner und Frauen auf. Die Manner zeigten 
samtlich kr&ftigen Knochenbau und gut entwickelte Schulter- und 
Brustpartie. Bei zweien betrug die Schulterbreite 40 bzw. 41, der Brust- 
umfang 93 bzw. 94. Neben diesen rein athletischen Ziigen fanden wir 
in einem Falle schlanke, diinne, muskelarrae cyanotische Extremitaten, 
ein typisches Langnasengesicht mit buschigen, liber der Nasenwurzel 
konfluierenden Augenbrauen, mit Andeutung von Pelzmiitzenhaar 
und sonst schwachem Bartwuchs. Auch ein zweiter Fall bot gerade 
in Kopf- und Gesichtsbildung eine Vermischung beider Typen. Von den 
Frauen zeigte ein Fall derben Knochenbau, breite Schultern, groBen 
Brustumfang, Kopf und Extremitaten aber rein asthenisch. In einem 
zweiten Fall saB auf einem durchaus asthenisch gebauten Rumpf einnach 
Umrissen und MaBen rein athletischer Kopf. Ein dritter Fall zeigte ein 
groBes MiBverh&ltnis zwischen KorpergroBe und Gewicht (GroBe 1,70 m, 
Gewicht 55 kg), breite Schultern, groBen Brustumfang bei sehr 
schwachen, muskeldiinnen Extremitaten. Das hohe Mittelgesicht des 
Athleten paarte sich mit dem zuriickspringenden kleinen Kinn des 
Asthenikers. Die lange, schmale, spitz zulaufende und nach unten 
gezogene Nase lieB das Winkelprofil bei sonst steiler Eiform des Gesichts 
deutlich erkennen. Asthenische und athletische Ziige fand man also in 
diesem Falle eng nebeneinander. 

Von den 8 dysplastisch gebauten Mannem gehorten 4 dem eunu- 
choiden Typus an; alle 4 waren ganz ausgesprochen schone Falle, die 
samtlich die drei pragnantesten Merkmale des hochwiichsigen Eunu¬ 
choids an sich trugen, namlich die Gberlange der Extremitaten im Ver- 
haltnis zur KorpergroBe, eine ans Feminine grenzende Taille mit lateral 
stark geschwoifter Hiiftkontur. In alien 4 Fallen war das Kopfhaar 
dicht, die Terminalbehaarung hingegen recht kiimmerlich. Nachfolgende 
Tabelle mag dies erlautem. 


Eunuchoidal-Dysplasi iker . 



Falll 

Fall II 

Fall III 

Fall IV 

KorpergroBe . . 

1,65 

1,77 

1,78 

1,80 

Beinlange. 

93 

96 

95 

95,5 

Brustumfang . . 

82/87 

77/82 

90/95 

83/88 

Huftumfang .. . 

87,5 

85,5 

97,5 

90,8 

Kopfhehaarung 

dicht 

dicht 

dicht mit Haar- 
briicken bis zu 
den Augenbrauen, 
die liber der Nase 
verwachsen sind 

dicht 

Bartwuchs. 

Kumpfbehaa- 

nur sparliche 
diinne Hare hen 

diinnes, flauni- 
artiges Barthaar 

sehr schwach 

fehlt 

nmg . 

nur an der Brust- 

sehr maBig 

in it tel 

fehlt 


warze einzelne Haare 
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Arm- und Bein- 

Fall I 

Fall II 

Fall III 

Fall IV 

behaarung .. 
Genital- und 

nur angedeutet 

mittel 

mittel 

schwach 

Achselbehaa- 
rung . 

schwach 

mitt-el 

mittel 

mittel 

Genitalien. 

Testes und 

o. B. 

Testes flihlen 

o. B. 


Penis klein 


sich derb an. Penis 



stark hypertrophisch 

Drei weitere Falle von dysplastisch gebauten Mannern gehorten 
dem hyperplastischen Typus an, und zwar zeigten sie alle 3 hyper - 
plastischen Gesichtstypus und sollen kurz beschrieben werden: 

Fall I. Scheitel erhbht, nach der Stim zu abfallend, Stim selbst klein, niedrig. 
steil, Mittelgesicht niedrig (7,2), Oberlippe kiimmerlich, wie gerafft. Kinn kiein 
(4), wenig ausgepragt, Kerbe fehlt, Nase lang, aber breit und plump, herabgezogen, 
der asthenischen Langnase gleichend. Profillinie wenig ausgesprochen. 

Fall II. Mit steil ansteigendem Hinterkopf, ebenfalls erh&htem Scheitel, 
nach der Stim zu abfallend, war Fall I analog. Hier wie dort fand sich also das 
Turmsehadelmotiv. Das Mittelgesicht und besonders das Kinn (3,8) war klein 
und wenig modelliert, die Oberlippe rlisselformig. Das Haar des Kopfes wuchs 
in Nacken und nach vom zu abfallend in Stim und Schlafen hinein. Die Augenbrauen 
waren dicht, iiber der Nasenwurzel stark zusammengewachsen. Die Nase war stmnpf. 
Das Gesicht, in dem sich keine Spur von Bartwuchs fand, hatte ein knabenhaftes 
Aussehen. Der Rumpf war ohne jedes Haarkleid. Penis und Hoden waren klein. 

Fall III. Dieser Pat. war nur wenig iiber 1,50 m groB, hatte ebenfalls ein nied- 
riges Mittelgesicht, stumpfe Nase, verklirzte Oberlippe. Die gesamte Korperbehaa- 
rung war bei ihm kiimmerlich entwickelt. Diesem letzteren Fall war die dys¬ 
plastisch gebaute Frau anzugliedem. Ihr Korperbau war sehr unterentwickelt; der 
Rumpf, insbesondere die Genitalsphare, war nur ganz gering behaart. Endlich fand 
sich unter den dysplastisch gebauten Mannern noch ein kleiner, 1,55 m groBerPat. 
mit dickem, unformigem Kopf, mit plumpen Gesichtsziigen, gedrungenem. kurzem 
Hals, am ganzen K&rper diffus verteiltem Fett. Die Terminalbehaarung war sehr 
gering, Bartwuchs nur gering, aber borstig, das Kopfhaar mittelmaBig entwickelt. 

Bei je 3 Mannern und Frauen war kein bestimmter Typus festzu- 
stellen. Sie waren vollstandig uncharakteristisch und konnten in keiner 
Kategorie untergebracht werden. 

Die 6 Mannner mit pyknischem Korperbau w r aren mittelgroB. Ihr 
Gewicht iibertraf die KorpergroBe wesentlich; 2 Falle hatten 1,65 bzw. 
1,55 m GroBe, 72 bzw. 62 kg Gewicht. Der Schadel war groB und breit, 
der GesichtsumriB fiinfeckig, nur in einem Fall infolge hohen Mittel- 
gesichts schildformig. Dieser Patient hatte breite (athletische) Schultern, 
jedoch das einzige Zeichen, welches an einen athletischen Einschlag 
denken lieB ; der ganze iibrige Korperbau war durchaus pyknisch: 
starker Fettbauch, graziler Knochenbau, der besonders an Hand- und 
FuBskelett hervortrat. Dieser Schizophrene zeigte blasse Gesiehts- 
farbe, wahrend die iibrigen 4 gerotete Gesichtshaut aufwiesen. Diese 
vier hatten auch schonen Vollbartwuchs und reichliche Behaarung 
am iibrigen Korper. Unsere Pykniker waren durchschnittlich kleiner 
als die Kretschmers , das Verbaltnis von Gewicht zu KorpergroBe war 
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dagegen etwas groBer. Die Schulterbreite war um eine Kleinigkeit 
groBer, der Brustumfang der gleiche, der Bauchumfang starker, ebenso 
der Hiiftumfang. Der Vorderarmumfang war gleich, Hand-, Waden- 
umfang und Beinlange zeigten nur geringe Abweichungen. Der Kopf- 
timfang war geringer, der sagittale Durchraesser aber auch hier groBer 
als bei den Pyknikem Kretschmers . Der frontale und vertikale Durch- 
niesser waren gleich oder doch ungefahr gleich. Alle iibrigen Gesichts- 
niaBe, vor allem das wichtige Verhaltnis von Jochbeinbreite zu Kiefer- 
winkelbreite, vollstandig gleich. Die 4 pyknisch gebauten Frauen 
zeigten mit Ausnahme von einer, deren Gewicht ira Verhaltnis zur 
KorpergroBe gering war, den Hauptfettansatz an den Bauch- und 
Hiiftpartien. Eine Patientin hatte schildformiges Gesicht, die 3 iibrigen 
deutlich Fiinfeckform des Gesichts. Die DurchschnittsgroBe der Frauen 
war durchweg kleiner als bei den pyknischen Frauen Kretschmers , 
das Gewicht ebenfalls entsprechend geringer. Der sagittale Durch- 
inesser des Kopfes war bedeutend groBer als bei den Patienten Kretsch¬ 
mers. Die durchschnittliche GroBe betrug 18 gegen 17,1 cm. 17,1 cm 
wurde bei uns in keinem Fall angetroffen. Die Differenz von Jochbein¬ 
breite zu Kieferwinkelbreite war in unseren Fallen nur 2,7, bei Kretsch¬ 
mer 2,9. Die genauen MaBe sind aus folgender Tabelle zu ersehen: 


Pyknischer Typus. 

(In Klammem die von Kretschmer gefundenen MaBzahlen.) 



Manner 

Frauen 

KorpergroBe . 

. . 165,5 (167,8) 

154 (156.5) 

Korpergewicht. 

. . 66 (68) 

54,2 (56,3) 

Schulterbreite. 

. . 37 (36,9) 

34,3 (34,3) 

Brustumfang. 

. . 94,5 (94,5) 

86 (86) 

Bauchumfang. 

. . 89,5 (88,5) 

79 (78,7) 

Hiiftumfang. 

. . 92,5 (92,7) 

93,8 (94,2) 

Vorderarmumfang. 

. . 25,5 (25,5) 

22,5 (22,4) 

Handumfang. 

. . 20,5 (20,7) 

18,4 (18,6) 

Wadenumfang. 

. . 33,9 (33,2) 

31,5 (31,3) 

Beinlange. 

. . 87 (87,4) 

78,5 (80,5) 

Kopf um fang. 

. . 57 (57,5) 

54,2 (54,5) 

Sagittaler Durchmesser . . . 

. . 20 (18,9) 

18 (17,1) 

Frontaler Durchmesser . . . 

. . 15,8 (15,8) 

15,1 (15) 

Vertikaler Durchmesser . . 

. . 20,2 (20,3) 

18,8 (19,1) 

Gesichtsbreite. 

. . 14,3/11 (14,3/11) 

13,2/10,5(13,3/10.4) 

Gesichtshohe. 

. . 7,8/4,8 (7,8/4,8) 

7,3/4,3 (7.3/4,3) 

Nasc. 

. . . 5,5 (5,5) 

5,2 (5,2) 


Von den 9 pyknischen Mischformen der Manner waren 6 pyknisch - 
athletisch gebaut. Dabei zeigten sie pyknische und athletische Ziige 
in Gesicht und Rumpf meistens unmittelbar nebeneinander. In 3 Fallen 
war bei sonst typisch pyknisch gebauten Leuten das Verhaltnis von 
Schulterbreite zu Brustumfang athletisch, dazu noch in einem Falle 
Kopf und Gesicht rein athletisch, wahrend in einem anderen Fall die 
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Schiidelform rein pyknisch, die Gesichtsziige aber rein athletisch waren. 
Bauch und Huftpartie waren bei alien diesen Patienten pyknisch geformt. 
Die iibrigen 3 Patienten waren pyknisch-asthenisch gebaut. Diese 
hatten samtlich pyknische Schadel- und Gesichtsformen sowie MaBe; 
die Schulterbrustpartie war bei ihnen asthenisch, auflerdem in 2 Fallen 
auch die Extremitaten. Auch hier war die Bauchpartie immer pyknisch. 
Von den 10 Mischformen bei den Frauen waren 4 pyknisch-asthenisch 
und 6 pyknisch-athletisch gebaut. 

Fassen wir unser Ergebnis nunmehr kurz dahin zusammen: Inner- 
halb der einzelnen Korperbautypen fanden sich viele Gbereinstim- 
mungen mit dem Untersuchungsergebnis Kretschmers , daneben aber 
auch hier und da geringe Abweichungen, die im einzelnen bei den ver- 
schiedenen Typen erwahnt wurden. Es muB aber besonders hervor- 
gehoben werden, daB die Zahl der ganz reinen Typen sehr klein war, 
vielmehr die weitaus groBere Menge doch, wenn auch nur kleine Bei- 
mischungen anderer Korperbauarten aufwies. Insbesondere war 
dies bei den Frauen zu bemerken. Immer war jedoch die Grundform 
der Korperbautyps bei eingehender Inspektion zu erkennen. Die 
Gruppe I, d. h. die Asthenischen, Athleten, Asthenisch-Athletischen 
und Dysplastischen blieben‘zusammen mit 72% gegenuber derselben 
Gruppe bei Kretschmer um ca. 17,7% zuriick. Wahrend femer in dieser 
Gruppe bei Kretschmer die Athleten und Dysplastischen einen groBeren 
Prozentsatz ausmachen, traten diese in unserem Ergebnis sehr zuriick. 
Besonders auffallend war dies bei den Dysplastischen, die mit 9 eine 
verschwindend geringe Zahl gegenuber 34 bei Kretschmer darstellen. 
Bemerkenswert war, daB von 61 Frauen nur eine einzige dysplastisch 
gebaut war, also nur ca. 1,6% der Frauen, von 64 Mannem dagegen 
8 = 12,5% der Manner. Im Gegensatz zu der geringen Zahl Athleten 
und Dysplastischen waren die Asthenischen in unserem Ergebnis mit 
52% gegenuber ca. 46,3% bei Kretschmer zahlreicher. Sehr abweichend 
von dem Ergebnis Kretschmers war die Zahl der Pykniker, die mit 
8% gegenuber den ca. 1,2% bei Kretschmer einen ziemlichen Unterschied 
bedeutet. Ebenso verhalt es sich mit den pyknischen Mischformen, 
deren wir 15,2% gegenuber 1,7% bei Kretschmer verzeichneten. Immerhin 
ist die Zahl der Pykniker (8%), verglichen mit der Anzahl der Gruppe I 
(72%), gering zu nennen. Bedenken wir zudem, daB die pyknischen 
Mischformen ebensosehr zu Gruppe I wie zu Gruppe II gezahlt werden 
konnen, da sie gleichviel Zuge des einen wie des anderen Typus auf- 
wiesen, so darf unser Urteil wohl dahin gefaBt werden, daB tatsachlich 
auch bei unserem Material starkere Beziehungen zwischen Gruppe I, 
d. h. Asthenischen, Athleten, Asthenisch-Athletischen und Dyspla¬ 
stischen zur Schizophrenic bestehen, wie zwischen Gruppe II, d. h. 
Pyknikern und Schizophrenen. 
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Kopfhaltung und Muskeltonus. 

Klinische Beobaehtungen. 

Von 

A. Simons. 

{Aus derI. Medizinisolien Klinik der Universitat Berlin [Leiter: Geh.-Rat Prof. His].) 

Mit 12 Tafeln. 

(Eingegangen am 10. Juni 1922.) 

Diese Mitteilung ist eine Umarbeitung des gleichbetitelten Vortrags, 
den ich vor fast drei Jahren in der Berl. Ges. fur Psychiatrie und 
Xervenkrankheiten gehaltenhabe 1 ). Die Absicht, iknnach verschiedenen, 
zuin Teil dort angegebenen Richtungen zu erweitem, ist noch nicht ge- 
lungen. Denn die Sammlung klinischer Beobaehtungen, die liber den 
Muskeltonus 2 ) etwas aussagenkonnten, wird um so schwieriger, je langer 
man sich mit ihm beschaftigt. Die Verhaltnisse bei den meisten Kranken, 
besonders denen, die man wohl nicht richtig mit enthimten Tieren 
vergleicht, sind uniibersehbar verwickelt. Auch da, wo sie einfacher 
erscheinen, sind wir vom wirklichen Verstandnis ungefahr so weit ent- 
femt wie bei jeder ,Bewegung‘. Freilich scheint es nach einigen neueren 
klinischen Arbeiten, in denen geringere Erfahrung am Kranken durch 
passende literarische Anleihen in Physiologic und Pharmakologie ge- 
stutzt wird, eher umgekehrt zu sein. Ich hielt es trotzdem fiir richtiger, 
manche in den letzten sechs Jahren von mir erhobenen Befunde noch 
weiterzu priifen und zu erganzen, ehe sie hier mitgeteilt werden. Daher 
sind die seinerzeit vorgetragenen Tatsachen auBer Hinweisen auf 
spateres Schrifttum nur durch wenige neue Beobaehtungen vermehrt, 
z.B. iiber den EinfluB der Kopfstellung auf den Tonus im epileptischen 
Anfall. 


Im Herbst 1916 untersuchte ich im Felde einen Hemiplegiker durch 
KopfschuB zweiMonate nach der Verletzung. Die anfangs schlaffe links- 

1 ) Sitzungen 8. XII. 19, u. 12. I. 20; s. Ref. d. Z.f. d. ges. Neur. u. Psychiatr. 
21, 37. 1920; ausfiihrlicher im Zentralbl. f. Neurol. 39 , 132, 256. 1920. 

2 ) Tonus hier stets als Haltung aus unwillkiirlichen GrUnden verstanden. 

Z. f. d, g. Neur. u. Psych. LXXX ;)3 
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seitige Lahmung der Glieder war besonders im Bein in gutem Rliek- 
gang. Verteilung der Schwache und Lahmung auf die einzelnen Mus- 
keln, Haut-, Sehnen- und spastische Reflexe boten nichts Besonderes, 
die Spasmen waren gering. In Riickenlage und der dabei unwillkiir- 
lich eingenommenen Mittelstellung desKopfes 1 ) trat imArme, der aktiv 
nur in der Schulter etwas abduziert und mit dem Biceps schwach ge- 
beugt werden konnte, beim Erheben des paretischen Beins gegen 
Widerstand eine gewohniiche hemiplegische Mitbewegung auf: kraf- 
tige, ziemlich rasche Adduction an den Rumpf, Streckung im Ellen- 
bogen, beides unter Einwartsdrehung, leichte Handstreckung und 
Fingerbeugung. Beim Vergleich der Kraft des gesunden Beines wandte 
der Kranke zufallig den Kopf stark nach rechts, weil die Schwester 
ihm Milch auf den Tisch stellte. Dabei kam es wieder zur gleichen 
Mitbewegung des Arms in Hand und Fingem, aber jetzt wurde die 
Schulter stark abduziert und der Vorderarm unter leichter Supination 
spitzwinklig gebeugt. 

Diese Zufallsbeobachtung zeigte also, daB beide Kopf halt ungen 
( Km ., Kr.) den Tonus bestimmter Synergien einer hemiplegischen Mit¬ 
bewegung, die die willkurliche Innervation jeder Hemisphdre begleitete , 
gegensinnig verdndem k&nnen. Unter denselben auBeren Bedingungen 
geschah das bei demKranken regelmaBig an diesem Untersuchungstage, 
gleichgiiltig, ob die Kopfstellung unmittelbar, in Pausen oder erst nach 
wiederholter Untersuchung in gleicher Haltung wechselte. 

Man konnte den gleichzeitigen Tonus des paretischen Beines natiir- 
lich nur beurteilen, wenn nicht seine eigene willkurliche Innervation 
die Mitbewegung ausloste. Hielt der Kranke nun bei moglichst kraf- 
tiger Innervation der gesunden Glieder, z. B. FaustschluB oder Hiift- 
beugung gegen Widerstand, den Kopf in den erwahnten Stellungen, 
so beugte sich beidemal mit dem paretischen Arm das flach liegende 
kranke Bein in Knie und Hufte, ohne daB die Ferse von der Unterlage 
sich erhob; der mit dem Extensor hallucis longus leicht gestreckte FuB 
wurde unter Anspannung des Tibialis anticus adduziert und supiniert, 
die Beuger des Unterschenkels und der Ferse spannten sich an. Die 

x ) Fur die aktiv oder passiv eingenommenen Hauptstellungen des Kopfs 
empfehlen sich folgende in dieser Arbeit gelegentlich gebrauchte Abkiirzungen: 
Km. = die gewohniiche Mittelstellung, in der die durch das Hinterhauptloch ge- 
legte Horizontal- und die Medianebene des Rumpfs senkrecht aufeinanderstehen. 

Kr. — Kl. = Kopfhaltung nach Drehung aus der Mittelstellung um etwa 90° 
nach rechts — links. 

Kv. — Kh. = Kopfhaltung nach moglichst starker ventraier-dorealer Beugunjz. 

Or. — 01. = Ohmeigung in der Frontalebene des Rumpfes, soweitals moglich 
zur rechten — linken Schulter hin. 

Ov. — Oh. = Ohmeigung in der Sagittalebene des Rumpfs ventral-dorsal warts. 
Die Bewegung ist besonders nach hinten schwierig und noch weniger ausgiebig 
als nach vorn, daher fiir klinische Zwecke unbrauchbar. 
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Priifung des Tonuswiderstands gegen passive Bewegungen ergab keinen 
Unterschied. Diese Mitbewegung des Beines wurde also, im Gegensatz 
zu der des Arms, in beiden Kopfstellungen anscheinend gleich beeinfluBt. 

Selbst wenn man nicht an die Anderung der Fallrichtung oder des 
Nystagmus durch verschiedene Kopfhaltung bei kalorischer Vesti- 
bularisreizung dachte, war Untersuchung des Tonus der Mitbewegung 
auch in den iibrigen Hauptstellungen des Kopfs (Kl., Kv., Kh.) selbst- 
verstandlich. Unter denselben auBeren Bedingungen traten hierbei 
regelmaBig in den paretischen Gliedern die gleichen Mitbewegungen wie 
bei Km. auf. Ihre Kraft und Ausgiebigkeit war, ebenso wie die gleich- 
zeitige Amspannung des paretischen Facialis, von der Kopfhaltung un* 
abhangig, sie entsprachen nur der Innervationsstarke, die die Mit¬ 
bewegung ausloste. 

Vorsichtige passive oder kraftvoile aktive, langsame oder rasche 
Kopfbewegimg in irgendeiner Richtung veranderte in keiner Weise sicht- 
oder fiihlbar den Ruhetonus der Glieder. Auch Kopfbewegung gegen 
Widerstand war erfolglos. Starke Schmerzreize auf den Arm oder die 
FuBsohle der kranken Seite fiihrten in alien Kopfstellungen zu lebhaftem 
Beugereflex der Glieder. Die beschriebene Wirkung verschiedener Kopf¬ 
haltung kam also bei diesem Kranken nur in der Form der Mitbewegung 
des gelahmten Armes bei aktiver Innervation des paretischen Beins oder 
der gesunden Glieder zur Geltung und bestand in entgegengesetztem 
Tonus: 1. in beiden Drehstellungen, 2. bei der Mittel- und nur einer Dreh- 
stellung. Dabei trat Strecktonus und Abduction in Km. und bei Kopf- 
wendung zur gelahmten , Beugetonus und Abduction bei Drehung zur 
gesunden Seite auf. Es hat sich erst aus vielen Beobachtungen an anderen 
Hemiplegikem ergeben, daB die Beziehungen zwischen Tonus der Mb. 
und Kopf drehung nach einer bestimmten Seite, wie sie dieser Kranke 
zeigte, eine Form der Kopfwirkung darstellen (s. S. 512, 513 unter A, B). 

Diesen bisher unbekannten Zusammenhang zwischen Kopfhaltung und 
Tonus der hemiplegischen Mitbewegung habe ich in den folgenden Jahren 
weiter verfolgt. Die Haupttatsachen sind im Felde bis zum Kriegs- 
ende an 31 Hemiplegikem gefunden. Sie wurden dann bis zum 1. X. 19 1 ) 
an 217 Gelahmten, darunter 48 Kindem — von diesen 42 mit spa- 
stischer Diplegie — weiter 100 Fallen von Paralysis agitans, schlieB- 
lich an zahlreichen anderen Him- und Riickenmarkskranken der La- 
zarette, Klinik und stadtischen Anstalten nachgepriift und erganzt. 
Ich bin Herm Dr. Winter , dem friiheren Leiter des hiesigen stadtischen 
Siechenhauses, der mich mit dem auBerordentlich groBen Material der 
Anstalt besonders unterstutzte, zu vielem Danke verpflichtet. 

Alle wurden gleichmaBig untersucht. Nach Aufnahme des all- 
gemeinen Befundes priift man zuerst, ob der Kranke xiberhaupt hemi- 
x ) Zusammenstellung zum angefubrten Vortrag. 

33* 
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plegische Mitbewegungen hat, die willkurliche Innervationcn begleiten; 
sie fehlen ja bei ziemlich vielen Hemiplegikem aus unbekannten Griin- 
den zeitweise oder dauemd. Im hoheren Alter (60—80) werden sie, 
so war es wenigstens bei meinen Kranken, entschieden seltener 
und weniger ausgiebig, selbst wenn zu ihrer Auslosung die gesunden 
Glieder noch kraftig innerviert werden konnen und auBere Hemmungen 
durch Contractur oder Gelenkveranderung auf der kranken Seite fehlen. 
Man braucht nicht mit starkeren Schmerzreizen nach Mitbewegungen 
zu suchen, denn sie fiihren haufig nur zu Beugereflexen, auch wenn 
bei demselben Falle der Tonus der auf andere Art, z. B. Willkiirbe- 
wegung der Gegenseite, ausgelosten Mitbewegung sofort durch die 
Kopfstellung verschieden beeinfluBt wird. Das ist theoretisch bemer- 
kenswert. Ausnahmsweise geniigt die Innervation eines kleincn Bezirks. 
So sah ich bei einem Hemiplegiker schon bei mittelstarkem LidschluB 
auf der gesunden Seite lebhafte Mb. des paretischen Arms, ja bei dem 
auf Tafel III abgebildeten Kranken wirkte schon eindringliche Vor- 
stellung des Faustschlusses, die ja auch den vegetativen Tonus andern 
kann. Blut- und Gliedverschiebung, die den gleichen psychischen Vor- 
gang begleiten, sind schlieBlich wesensverwandt. 

Sehr oft, wohl in der Regel, weckt schon starker FaustschluB der 
gesunden Hand eine kraftige Mitbewegung, falls die innere Bereitschaft 
fur sie vorhanden ist. Versagt er, dann verstarkt man den auslosen- 
den Reiz durch gleichzeitiges Erheben des gesunden Beines gegen 
Widerstand, durch KieferschluB, Einziehen der Bauchmuskeln und an¬ 
dere kleine Hilfen, die sich im Einzelfalle von selbst verstehen. Es 
ist iibrigens fur die Erzeugung von hemiplegischen Mitbewegungen 
trotz der engen Verkniipfung homologer Glieder mit verhaltnis- 
miiBig seltenen Ausnahmen gleichgiiltig, welches Glied aktiv dazu 
innerviert wird, wenn es nur geniigend kraftig geschieht. 1st die 
Parese erheblich, so wirkt die gesunde Seite meist starker; sehr 
selten rief nur die Innervation des kranken Glieds die gleichseitige 
Mitbewegung stark und ausgiebig hervor, wahrend die stiirkste An- 
strengung der gesunden Seite erfolglos war. 

Eine groBe Schilddriise, ein kurzer dicker Hals kann besonders 
die ventrodorsale Bewegung erschweren. Erkrankung der Halswirbel 
und -gelenke, die die Kopfbewegung hindern, kommen vielleicht beim 
Hemiplegiker einmal vor. Starkere Choreathetose, Ballismus, Zitter* 
kriimpfe wahrend der Mitbewegung storen die Beurteilung des Tonus 
sehr und machen sie manchmal unmoglich. 

Der ausgeruhte, seelisch nicht erregte Kranke gehort zur Unter- 
suehung in einen w r armen Raum, denn Kalte steigert oft die Contractur. 
Viele Hemiplegiker zeigten in ungeheizten Raumen ganz andere Tonus- 
verhaltnisse als im Lazarett. Waren sie langer gegangen, Treppen go- 
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stiegen, miide und erschopft, dann fehlte haufig der EinfluB des Kopfs 
auf die Glieder vollig. Die Unterlage sei hart und glatt, dainit nicht 
Tonusanderungen der Glieder durch Schleifen und Haften im weichen 
Polster verringert oder aufgehalten werden. Der Tisch ist zur Unter- 
>uchung oft besser als das Bett. 

Hat der Kranke Mitbewcgungen, so werden sie zunachst bei hori- 
zontaler Ruekenlage in den Hauptstellungen 1 ) des Kopfes (Km., Kr., 
Kl., Kv., Kh.) beobachtet und auftretende Tonusanderungen vor allem 
in symmetrischen Kopfhaltungen: Kr.—Kl., Or. —01. und Kv.—Kh. 
verglichen. Hat die Kopfhaltung im Einzelfall iiberhaupt verschiedenen 
EinfluB, was rasch festgestellt ist, so priift man zweckmiiBig den 
Tonus wiederholt in derselben Kopfstellung. Gerade sein plotzlicher 
Unischlag in der neuen, wahrend er bis dahin sich gleich blieb, beweist 
eindringlich den zwangsmaBigen EinfluB des Kopfes. Bei nur einmaligem, 
raschem Vergleich in zwei Kopfstellungen laBt sich nicht immer zu- 
falliger Tonuswechsel der Mitbewegung oder Schaltung 2 ) ausschlieBen. 
Man kann zur Beobachtung des Tonus in symmetrischen Kopfhaltungen 
die gleichen Ausgangsstellungen der Glieder oder in der einen von 
ihnen die in der anderen durch die Mitbewegung eben erreichte End- 
haltung benutzen. Also wenn z. B. bei Kr. vor Einsetzen der Mit¬ 
bewegung das Glied in der Ruhe Beugetonus hatte, dann aber in 
der Mb. in dieser Kopfstellung in Strecktonus kommt, so kann bei 
Kl. diese Haltung oder wieder der friihere Beugetonus als Ausgangs- 
stellung gewahlt warden. Bei Nachpriifung einer Kopfwirkung muB 
man die auBeren Bedingungen (bestimmte Gliedlage, Liegen, Sitzen u. a.), 
unter denen sie sich gezeigt hatte, zunachst beibehalten. Das hin- 
dert naturlich nicht im Einzelfall die Anwendung weiterer Versuchs- 
bedingungen, die z. T. die beigegebenen Tafeln zeigen. 

Tonusanderungen sind um so eindrucksvoller, je ausgiebiger dabei 
die Gelenkverschiebung, also die Bewegung wird. Sie wird verkleinert 
oder aufgehoben, wenn der eintretende Tonus schon in der Ausgangs- 
stellung des Gliedes vorweggenommen wird. Ein dicht am Rumpf 
liegender, vollig gestreckter, stark einwiirts gedrehter Arm kann keinen 

*) Siehe Anm. S. 500. 

2 ) Uber die allgemeine Bcdeutung der ,Schaltung 4 vgl. besonders die 
physiologischen Untersuchimgen von B. Magnus , Zur Regelung der Bewegungen 
durch das Zentralnervensystem. Pflugers Arch. f. d. ges. Physiol. 130, 219, 253. 
1909; 134, 545, 584. 1910. — Graham Broicn, Die Reflexfunktionen des Zentral- 
nervensystems. Ergebn. d. Physiol. 13, 279. — Die klinischen Beobachtungen 
von Pierre Marie und Ch. Foix , Reflexes d’automatisme m6dullaire. Rev. neurol. 
tl, 657. 1912. — A . Bohme , Vergleichende Untersuchungen liber die reflektorisehen 
Leistungen des menschlichen und tierischen Riickenmarks. Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. 121, 129. 1916. — Siehe auch v. Monakow , Die Lokalisation im GroBhirn. 
1914, S. 136. Abschnitt III. 
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Weg mehr in diesen Richtungen zuriicklegen, wohl abcr nach alien 
Seiten, wenn die Schulter z. B. 45° seitlich entfemt, der Ellbogen 
90° gebeugt ist und der Vorderarm in halber Supination steht. Im 
ersten Falle fiihlt man den neuen Tonus nur durch seinen andern 
Widerstand gegen passive Bewegungen und sieht ihn auch besonders 
bei reziproker Innervation magerer Glieder am starkeren Vorsprung 
entsprechender Muskeln. Dies Beispiel zeigt, daB man, je nach dem 
Ausfall der Kopf wirkung, beim einzelnen Kranken verschiedene Ausgangs- 
stellungen der Glieder suchen kann, in denen der neue Tonus unter Um- 
standen durch den vom Gliede zuriickgelegten groBeren Weg am deutlich- 
sten sichtbar wird. Diese Wahl der besten Haltung des hemiplegischen 
Glieds rechnet einerseits bewuBt oder unbewuBt 1 ) mit der Uexkiill - 
schen Regel, nach der die Zentren gedehnter Muskeln im Tierversuch 
und gelegentlich auch beim Himgelahmten fur den Reiz anspruchs- 
fahiger werden, andererseits mit der Moglichkeit, daB hierdurch auch 
corticofugale Impulse des Hirnkranken erleichtert oder erschwert 
werden konnten. Der vom Kopf aufgezwungene Tonus wird manchmal 
deutlicher, wenn das Riickenmark durch propriozeptive Reize schon 
gleichsinnig eingestellt war; so hatte ich wenigstens einige meiner 
Beobachtungen gedeutet. 

Sehr eindrucksvoll wirkt der anstrengende ununterbrochene Wechsel 
symmetrischer Kopfstellung gegen passiven Widerstand. Durch ihn 
allein oder, falls notig, gleichzeitige Verstarkung des Reizes zur Aus- 
losung einer hemiplegischen Mitbewegung (FaustschluB, Beinheben der 
gesunden Seite u. a.) kommt es dann bei manchen Kranken zu gleich- 
formig wechselnden Gliedbewegungen wie bei Marionetten. So folgt 
auf Beugung im Ellbogen und Abduction der Schulter Streckung und 
Adduction, in Knie und Hiifte auf Beugimg Streckung. Das Spiel 
hort auf, wenn die aktive Innervation der gesunden Glieder und der 
dauemde Wechsel der Kopfstellung, die es hervorrufen, nachlassen 
oder unterbrochen werden. 

In Horizontallage sind die Mitbewegungen der Bauchmuskeln und 
Hoden gut zu iibersehen, die der Glieder erfolgt weniger gegen die 
Schwere als beim Sitzen. Dorsalbeugung des Kopfes liber den freien 
Tisch- oder Bettrand macht gelegentlich Schwindel und gegen passiven 
Widerstand stets unangenehmen Blutandrang. Sie ist bequemer, wenn 
man den hangenden Kopf dauernd leicht stiitzt, aber trotzdem alteren 
Hemiplegikern bei langerer Priifung unangenehm. Dann empfiehlt 
sich Lage auf der gesunden Seite oder Sit-z im Sessel, iiber dessen Lehne 
sich der Kopf biegt. 

0 Die unbewuBte Verwertung der Schultung ist z. B. passive Dorsalflexion 
des FuBes oder Anlieben der Knie vor Auslosung der Sehnenreflexe. Die moisten 
Untersueher tun das aus der reinen Erfahrung: ,Der Reflex geht so besser*. 
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Nach vestibularer Reizung wird die Fallrichtung durch Drehung 
des Kopfs gegen den feststehenden Rumpf und umgekehrt in gleicher 
Weise beeinfluBt [Bdrany 1 )], Es lag daher nahe, bei Himverletzten mit 
groBen Kopfverbanden, welche die Halsbewegungen beschranken oder 
ausschlieBen, den Rumpf gegen den unbewegten Kopf zu drehen oder 
seitlich zu neigen und nun den Tonus der hemiplegischen Mitbewegung 
zu beobachten. Die akti ve Rumpfdrehung nach der gesunden Seite gelingt 
ohne weiteres, fur die seitlichen Rumpfneigungen in der Horizontalebene 
und die Drehung auf die kranke Seite braucht man Hilfe. Von 
clem einen wird der Kopf in Km. dauemd unbewegt gehalten, der 
andere, mit beiden Handen am Becken des Kranken, verschiebt den 
Rumpf ausgiebig seitwarts oder dreht den quer iiber die Unterlage ge- 
legten Kranken auf die gelahmte Seite und schiebt dann den Rumpf 
kopf- oder fuBwarts so weit liber die Kante, bis das betreffende Glied 
sich in der Luft frei bewegen kann. Herabsinken des freien Rumpf - 
teils erfordert entsprechende Stiitzung. Diese anstrengende Prufung 
wurde nur aus den oben erwahnten Griinden und ausschlieBlich bei 
jugendlichen, sonst gesunden Hemiplegikem durch KopfschuB vor- 
genommen. 

Am frei sitzenden Kranken, dessen Beine den Boden nicht beriihren, 
achtet man von hinten auf die Bewegung der Wirbelsaule und des 
Schultergiirtels. Geringe Winkelanderung in den groBen Gelenken des 
Beins sieht man oft besser von der Seite als von vome. SchlieBlich wird 
der EinfluB des Kopfs auf den Gliedertonus beim freien Stehen und 
Gehen untersucht. Nimmt der Streck- und besonders der Beugetonus 
im Bein stark zu, so kann der Kranke stolpem und stiirzen. 

Bei Hemiplegikem mit krankem Herzen , hohem Blutdruck oder viel 
Fett kann besonders die oft wiederholte, moglichst starke Innervation zur 
Erzeagung von Mb, schaden. Verzichtet man hier nicht iiberhaupt auf sie, 
dann moglichst schonende Prufung und gehorige Pausen zwischen zwei 
verschiedenen Kopfhaltungen. Ein junger Herzkranker mit halbseitiger 
Lahmung durch Embolie, der sich bei der Untersuchung nur wenig an- 
gestrengt hatte, bekam danach einen Lungeninfarkt. Bei sonst ge¬ 
sunden Hemiplegikem durch HimschuB und ohne Verdacht auf Hirn- 
absceB braucht man nur auf Ermiidung Riicksicht zu nehmen. 

Gelahmte Kinder sind wegen ihrer meist ausgiebigen und leicht aus- 
losbaren Mitbewegung recht geeignet, falls sie die geforderte Inner¬ 
vation richtig und kraftig ausfiihren; sonst halt man den Kopf in einer 
der Hauptstellungen fest und sucht dann die Mitbewegung durch leichtes 
Kitzeln der Sohle oder schwache Stiche in Hand oder FuB zu erzielen. 
Ausgesprochene Imbezille und Idioten kommen nicht in Betracht. 

l ) Bdrany , Die nervdsen St^rungen des Cochlear- und Vestibularapparates, 
Handb. d. Neurol. Allg. Neurol. II. S. 919, s. bes. S. 936, 1910. 
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Die Untersuchung ist also nicht inimer durchfiihrbar, aber bei 
Beachtung des gesamten klinischen Befundes ungefahrlich. Man be- 
gniige sich nicht mit der bio Ben Feststellung eines Einflusses der Kopf- 
haltung auf den Muskeltonus, es kommt nicht nur auf die augenblick- 
lichen Beziehungen zwischen beiden, sondera auch auf ihren weiteren 
Verlauf wahrend derKrankheit und anderenBedingungenan. Jelanger 
die Beobachtung, je haufiger die Untersuchung jedes Kranken, desto 
besser. 

Tonusanderungen miissen genau wie andere Symptome hiiufig erst 
gesucht werden. Nicht jeder Arm, der in der Ruhe am Rumpfe gestreckt 
lag, wird durch Mitbewegung etwa bis 90° und daruber in der Schulter 
abduziert und im Ellbogen spitzwinklig gebeugt. Oft sind die Unter- 
schiede in den groBen Gelenken viel geringer, nur wenige oder 0°. Dann 
kann man sie manchmal noch sichtbar machen oder verstarken, wenn 
durch entsprechende Haltung der Glieder moglichst die Schwerevdrkung 
verringert, bei geringen Spasmen untersucht und der erwiihnte gelegent- 
liche EinfluB der Muskeldehnung beriicksichtigt wird. So wird auch der 
bisher nicht untersuchte EinfluB der Schaltung auf die Mitbewegung 
gepriift. Fehlen auch dann Winkelanderungen der Glieder durch zu 
schwache Innervation oder Fixierung des Gliedes in der Ruhehaltung 
infolge gleichstarker Anspannung der Agonisten und Antagonisten bei 
der Mitbewegung, treten gleichwinklige Tonusanderungen bei versehie- 
dener Kopfhaltung auf, so findet man offers noch Tonusunterschiede 
bei Widerstandspriifung gegen passive Bewegungen in verschiedener 
Richtung (Beugung, Streckung, Rollung, Adduction, Abduction). Hier- 
bei schatzt man die Kraft der Mitbewegung, die fast stetsim Verhaltnis 
zur Willensanstrengung zunimmt, und vergleicht sie in verschiedenen 
Kopfstellungen, also am besten, wenn der Handdruck oder eine andere 
Bewegung der gesunden Glieder am starksten ist. 

Die Hauptschwierigkeit der Untersuchung liegt in der genaueren 
Auffassung meist gleichzeitiger, sehr verwickelter Innervationen des 
ganzen Korpers, vor allem der hemiplegischen Glieder, die oft so 
unvollkommen wie die Beschreibung einer Gangstorung ist, denn das 
Auge iibersieht nur Teile der Bewegung genauer, ein Hauptgrund 
fur die Notwendigkeit haufiger Untersuchung. Wiederholt sich 
derselbe Tonus bei Priifung unter gleichen auBeren Bedingungen, 
so kommt man bald zu ausreichendem Urteil. Aber die Mitbewegung 
an sich kann wechseln, der EinfluB des Kopfes auf sie nur ein oder 
wenige Male sich zeigen, bevor man die Innervation von Rumpf, Arm 
und Bein genugend iibersehen hat. 

Das mehrfach benutzte Kinematogramm unterstiitzt, aber ersetzt 
nicht das Auge. Durch das zur Aufnahme notige blendende Bogen- 
licht werden die Muskelkonturen, auf die es bei der Beschreibung 
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niit ankommt, oft weggeleuchtet, es fehlt daher die Plastik der 
photographischen Momentaufnahmen 1 ) der Tafeln II—XII, die man 
mit Fiimausschnitten auf Tafel I vergleiche. Die gewohnliche Film- 
aufnahme liefert aus optischen Griinden 16 Bilder in der Sekunde, 
eine viel zu rasche Bewegung, um die Folge der Tonusanderungen im 
einzelnen zu erkennen. Zeitlupenaufnahmen mit 300—500 Aufnah- 
men in 1" verlangsamen sie 20—30fach und zeigen entsprechend 
mehr; ich sah erst so bei galoppierenden und springenden Pferden 
Beziehungen zwischen Schwanz- und Hinterhandinnervation, die im 
gewohnlichen Kinematogramm nicht zu erkennen waren. Man wird die 
Zeitlupe, die mir nicht zur Verfiigung stand, sicher auch in der Klinik 
der Bewegungen mit Nutzen verwerten, kann aber auch in solchen 
Filmen niemals gleichzeitig das Ganze genau iibersehen. 

Wird als Indicator der Kopfwirkung die durch aktive Innervation 
gesunder Glieder erzeugte hemiplegische Mitbewegung benutzt, so sind, 
bevor man die Tonusanderung auf die Kopfstellung bezieht, Inner- 
vationseigentumlichkeiten der Mitbewegung abzurechnen. Zunachst 
also die haufigen, von der Art der Auslosung unabhangigen, mannig- 
fachen, im Einzelfall in Form und Starke verschiedenen Tonusschwan- 
kungen, die durch den Allgemeinzustand und besonderen klinischen 
Befund oft nicht zu erklaren sind. Dann die Latenz: Manchmal 
setzt die Mitbewegung der Glieder anscheinend gleichzeitig oder 
kaum spater als die Innervation der gesunden Seite, dann wieder erst 
nach mehreren Sekunden ein. Meist ist die Latenz kurz, kann aber auch 
bei demselben Kranken ohne ersichtlichen Grand wechseln, auch 
in Arm und Bein verschieden sein, trotzdem auSere Hemmungen 
oder starkere Spannungen nicht vorhanden sind. So begann bei einem 
Himverletzten der Arm, der kaum noch paretisch war und fast nor- 
malen Tonus hatte, die Mitbewegung viele Sekunden spater als das 
deutlich spastische Bein (vgl.z. B. Tafel VIII, Abb. 4). Der Facialis kann 
sich gleichfalls mit, vor oder nach den Gliedem anspannen. 

Die Tonushemmung des Antagonisten bei reflektorischer Kontrak- 
tion der Agonisten wechselt bei den in angegebener Weise erzeugten 
hemiplegischen Mitbewegungen im Einzelfall, und zwar auch zeitlich. 
Eine streng reziproke Innervation war dabei ungemein selten. Am 
Biceps und Triceps konnte ich diese Tatsachen im physiologischen In- 
stitut unter Anleitung von Prof. Gildemeister und Kohlrausch mit dem 
Saitengalvanometer 2 ) an mehreren Tagen bei demselben Kranken auch 

0 Sie sind stets, wenn in den Erlauterungen nichts anderes vermerkt ist, 
auf der Tonusholie, also in der Endhaltung des Gliedes aufgenommen. 

2 ) Versuchsanordnung: Unpolarisierbare Trichterelektrode auf Biceps und 
Triceps, Auslosung der Mb., wiederholte Abnahme des Aktionsstroms auf der 
Hohe des Tonus. (Umschaltung durch Quecksilberwippe.) 
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graphisch bestatigen: Manchmal, wahrend starkster Vorderarmbeugung 
oder -streckung der reflektorischen Mitbewegung, im Agonisten typischer 
Aktionsstrom und gleichzeitig im Antagonisten vollige Ruhe, dann 
wieder unter denselben auBeren Bedingungen und scheinbar unver- 
andertem klinischen Befund auch im Autagonisten wahrend der Kon- 
traktion des Agonisten Strom von gleicher Frequenz. 

Bei fetten Armen ist es nicht immer leicht, wahrend der Vorderarm- 
beugung den Tricepstonus durch Betasten des Muskels vor seinem Uber- 
gang in die Endsehne festzustellen. In solchen Fallen konnte die Be- 
stimmung der Muskelharte nach dem Verfahren Gildemeisters weiter- 
fiihren. 

Mehrere Kranke hatten ohne auBere Ursache anscheinend eine schritt- 
weise Innervation. Eine junge Frau mit rechtsseitiger Hemiplegie durch 
Lues cerebri zeigte z. B. fast regelmaBig bei der Mitbewegung erst He- 
bung und Adduction des Oberarms, spater Beugung, endlich starke 
Einwartsdrehung des Vorderarmes (vgl. Tafel IX, Abb. 2). Auch para- 
doxe Innervationen kommen vor. Bei aktiver Beugung des kr&nken 
Armes spannt sich bei einzelnen Kranken der Brachioradialis deutlich an. 
Die reflektorische Beugung der Mitbewegung erfolgt aber nur mit dem 
Biceps und der Brachioradialis tritt bei der unwillkiirlichen Arm- 
streckung hervor. 

Dauert die kraftige Innervation der gesunden Seite langere Zeit, so 
verharrt die dadurch ausgeloste Mitbewegung der paretischen Glieder 
manchmal viele Sekunden tonisch in der erreichten Endstellung. Bohme 1 ) 
hat das fur Reflexzuckungen nach kurzer sensibler Reizung gleichfalls 
betont. Der Nachtonus kann alle oder einzelne Muskeln, die sich nicht 
immer gleichzeitig entspannen, betreffen und erschlafft oft sehr langsam. 
Wiederholte passive Dehnung unterbricht diese Kontraktion sofort, sonst 
ist vor weiterer Untersuchung spontane vollige Erschlaffung abzu- 
warten, damit nicht ein EinfluB des Kopfes verdeckt oder behindert 
wird. Im allgemeinen erlischt die Innervation der Mitbewegung fur 
das Auge ziemlich gleichzeitig oder nur wenig spater als die aktive der 
Gegenseite, besonders wenn letztere kurz und schwach war. Doch 
kommen natiirlich manche Ausnahmen vor und die Tonusverhaltnisse 
wechseln auch in dieser Richtung zeitweise bei demselben Kranken. 

Esgibt Hemiplegiker, denen es schwer oder gar nicht moglich ist, 
aktiv den reflektorischen Beugetonus zu iiberwinden , obwohl der Triceps, 
in der ublichen groben Weise geschatzt, kaum schwacher als der Biceps 
ist. Umgekehrt gelingt es sofort . Diese Tatsache, die klinisch und im 
Filme bei meinern Vortrag gezeigt wurde, ist m. E. nicht mechanisch 
mit der groBeren Querschnittmasse der Beuger, nach i?. Fkk im Mittel 
26.5 qcm gegeniiber 20,49 qcm der Strecker und der sich daraus ergeben- 
J ) A. Bohme , a. a. O. 
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dea groBeren Arbeitsenergie (10 kg pro qcm), zu erklaren. Der Ge- 
sunde kennt ja keine Schwierigkeit der Umschaltung, diese Abweichung 
scheint also zentral bedingt zu sein. 

Starke Vestibularisreizung durch Kaltspiilung auf der gesunden oder 
kranken Korperseite andert nicht Form und Starke des Tonus der Mit¬ 
bewegung, der vor Auslosung der Mb. und im starken Nystagmus ver- 
glichen wird. Zu dieser Priifung eignen sich nur kraftige junge Hemi- 
plegiker, am besten Himverletzte, die auch wahrend der Spiilung die 
gesunden Glieder so stark innervieren, dafl eine Mitbewegung entsteht. 
Schwindel, Obelkeit, Zusammensinken verhindem das recht oft. Dadurch 
verringerte sich z. B. bei einem Hemiplegiker die Kraft des Faust- 
schlusses der gesunden Hand dynamometrisch gemessen von 110 auf 
30 kg und die Mitbewegung verschwand. Bei der zweiten Spiilung 
desselben Ohres beherrschte er sich und hatte nun eine ausgiebige Mit¬ 
bewegung. Manchmal wird wahrend der Spiilung auf entschiedenes 
Zureden der trotz gutem Willen zunachst schwache FaustschluB der 
gesunden Hand vollkraftig. Die Deutungsmoglichkeiten der Inner- 
vationsschwache im Beginn sind hier nicht zu erortem. 

Behebige kraftige Willkiirbewegungen in irgendeiner Ausgangs- 
stelle des gesunden Gliedes scheinen fiir den Tonus der Mitbewegung 
auf der Gegenseite gleichgiiltig zu sein, denn nur sehr selten kam es 
gelegenthch bei Beugung und Streckung des gesunden Aornes zur 
gegensinnigen Mitbewegung des kranken, ahnlich dem Tretrhythmus. 
Dagegen beeinfluBt aktive oder passive Haltungsanderung des ge- 
liihmten oder paretischen Gliedes seine dann in ihm ausgeloste 
Mitbewegung verschieden. Es gibt Hemiplegiker, bei denen wah¬ 
rend langer Beobachtung und bei haufiger Untersuchung die so 
erzeugte wechselnde Schaltung gar keine Rolle spielt: Der Tonus der 
Mitbewegung bleibt sich stets gleich, in welcher Stellung auch sich 
der Arm vorher befand (vgl. Tafel V, VII, IX, X). In anderen Fallen 
erfolgt durch die verschiedene Ruhehaltung aus nicht ganz iiberseh- 
baren Griinden gelegentlich eine Reflexumkehr der dann ausgelosten Mit¬ 
bewegung, seltener in alien, haufiger in einzelnen funktionell zusam- 
mengehorigen Gliedermuskeln. Ob und wie eine Schaltung im Einzel- 
fall wirkt, laBt sich nie voraussagen, sie scheint aber, wenigstens nach 
meinen Erfahnmgen, bei den durch Innervation der gesunden Seite 
ausgelosten Mitbewegungen im ganzen keine besondere Rolle zu spie- 
len. Einen Wirkungsunterschied aktiver und passiver Gliedhaltung, 
der nach Tierversuchen moglich erscheint 1 ), habe ich bisher nicht 
gesehen (vgl. die verschiedenen Tafeln). Schon im Ablauf der Mit¬ 
bewegung kann eine ,Ruckschlagszuckung‘, d. h. einmalige gegen- 
sinnige Innervation einzelner oder mehrerer Synergien, auch in 
M Graham Brown , a. a. O., S. 437. 
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gleicher Wiederholung ein ,rhythmischer‘ Reflex auftreten. Damn 
beteiligt sich, soweit ich bisher sah, nur Schulter, Ellbogen, Knie und 
Hiifte. Ruckschlag, der auch klonisch ablaufen kann, war haufiger und 
bevorzugte den Arm. Auch diese Tonusanderungen zeigen sich nur zeit- 
weise, wechseln mannigfach, meist ohne nachweisbare auBere Ursache. 

Bei Ermiidung der Mitbewegung durch zu haufige Wiederholung 
oder andere auBere und innere Einfliisse kann sich ihr Tonus umkehren, 
abschwachen, erloschen. Im Einzelfall ist das ebenso verschieden wic 
die Dauer der refraktaren Phase, die nicht iramer dem Grade der Er- 
miidung entspricht. Diese Verhaltnisse stimmen init den entspre- 
chenden, besonders eingehend von Bohme 1 ) gepriiften und mit dem 
Tierversuch verglichenen Reflexleistungen des Spastikers bei sens!bier 
Reizung iiberein. 

Die hemiplegische Mitbewegung der Giieder erfolgte meist im Beuge- 
tonus, der ja auch im Tierversuch aus unbekannten Griinden bevorzugt 
ist. Diese innere Bereitschaft zeigte eindrucksvoll folgender Versuch 
an einem 40jahrigen Seesoldaten rait linksseitiger Hemiplegie nach Untrr- 
bindung der rechten Carolis communis wegen GefaBverletzung durch 
SchrapnellschuB in rechter Ohrgegend. 

Aus dem neurol. Befund (31. XII. 1917): Starke Atrophic des 1. Deltoides, 
Fossa supraspin. etwas abgemagert. Schultergelenk versteift, auch passive 
Bewegungen, besonders nach vom und hinten, stark beschrankt. Deutliche 
Parese des 1. Cucullaris. — Linker Arm bis auf ganz geringe Schulter- 
hebung seitwarts vollig gelahmt, fast in Streckstellung gehalten. Hand in Pronation, 
Finger in starker Flexion mit leicht iiberwindbarem Tonus, Daumenadduction 
mit Beugung im Endglied. Thenar, Hypothenar abgemagert. Passive Supination 
des Vorderarms stark behindert. Ziemlich starke Spasmen bei passiver Arin- 
beugung und Streckung. Armreflexe 1. > r. 

1.1. 18, abends GTJhr: Horizontallage. Km. 2 ), linker Arm in dieser 
und folgenden Kopfhaltungen gestreckt neben dem Rumpf. Passive 
Kopfbewegungen verandem in keiner Weise den Tonus des linken Arms. 
Bei Dynamometerdruck rechts 55 kg: Links leichte Abduction des 
Oberarmes, Hebung des Vorderarms mit leichter Beugung, distales 
Vorderarmende schlieBlich anderthalb Handbreite liber der Horizontal- 
ebene. Bei Druck 65 und 50 kg: gleicher Erfolg. 

Kl., r. Druck 50 kg: Der gelahmte linke Arm bleibt unter Anspan- 
nung aller Muskeln, einschlieBlich Abductoren der Schulter, kraftig 
gestreckt und setzt passiver Beugung stiirksten Widerstand entgegen. 

Kr., r. Druck 45kg: Beugung bis 45°, Abduction des Armes um 
etwa 20°, Beugung ungefahr 30°, kein Widerstand gegen passive 
weitere Beugung, ziemlicher Widerstand gegen starkere passive 
Streckung. 

x ) a. a. 0. 

2 ) S. Anm. 8. 500. 
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KL, r. Druck 45 kg: Gleiche Tonusanderung wie vorher bei Kl., 
passive Beugung des Armes gelingt nur bis etwa 20°. 

Kv., r. Druck 45 kg: Links zunachst schwache Armbeugung, aber 
bei Widerstandspriifung deutlich starkerer Strecktonus. 

Kh., r. Druck 40 kg, bei Wiederholung 59 und 60 kg: Beidemal 
t v berwiegen des Beugetonus der hemiplegischen Mitbewegung. 

Nach Blutleere des linken Arms durch Auswicklung und Abschniirung 
tritt unter gleichen Versuchsbedingungen zunachst noch bei Kv. und 
Kr. geringer Beugetonus auf. Dann wird der Arm vollig schlaff wie 
bei der Leiche, nur bleiben passive Ellbogendrehungen mechanisch be- 
hindert. Die Armreflexe verschwinden, zuerst der Supinatorreflex. 
Xach Schlauchlosung ist unter gleichen Versuchsbedingungen wieder 
reflektorischer Beugetonus , aber kein Strecktonus zu erzielen ) obwohl 
schon nach 4 Minuten der Tricepsreflex lebhaft und spater ebenso 
stark wie vor der Abwicklung auszulosen war. Der Supinatorreflex 
war iibrigens nach 45 Minuten noch nicht wiedergekehrt, es kam 
beim Beklopfen des Radius nach 20 Minuten nur zu schwaclier 
Zuekung im Biceps, 10 Minuten spater gleichzeitig auch im Deltoides. 
Die Kontraktion des Brachioradialis fehlte noch nach 14 Tagen; 
iiber den Verlauf diescr leichten Radialisschadigung bin ich nicht 
unterrichtet. Am folgenden Tage wurde der gesunde Arm blutleer 
gemacht, um Verschwinden und Wiederkehr der Reflexe mit diesen 
Verhaltnissen am spastischen Arm zu vergleichen. Leider kam es 
dabei trotz richtiger Anlegung des Schlauchs zur Lahmung des Armes 
mit groben Sensibilitatsstorungen. Der Kranke, iiber den ich nichts 
mehr gehort habe, war jetzt vollig hilflos und muBte gefiittert werden. 
Xach dieser traurigen Erfahrung ist von solchen Versuchen dringend 
abzuraten. Denn wer kann dafiir einstehen, daB durch Schlauch oder 
Binde keine Nervenschadigung, die vielleicht noch durch die vielfache 
Unterernahrung begiinstigt wird, eintritt? 

Die bisher erwahnten Tonusanderungen der Mitbewegmig an sich, 
von denen meines Wissens einige unbekannt, andere mit Rucksicht auf 
den EinfluB des Kopfes bisher nicht untersucht waren, konnen in 
jeder Kopfhaltung vorkommen, sind also von ihr unabhangig. 

Jetzt lassen sich die Tonusanderungen der hemiplegischen Mit¬ 
bewegung der Glieder, die nur auf die veranderte Kopfstellung zu 
beziehen sind, einfacher und kiirzer schildem. Es sind in der be- 
schriebenen Weise feststellbare Innervationsanderungen, die zu 
gegensinnigem oder gleichsinnigem, aber dann in der Starke ver- 
schiedenem Tonus, in mindestens einer Hauptstellung des Kopfes 
fiihren. Wird die Winkelverschiebung nicht, wie friiher erwahnt, durch 
eine im Einzelfall ungiinstige Ausgangsstellung der Gheder erschwert 
oder unmoglich gemacht, dann flihrt gegensinnige Tonusanderung zur 
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Umkehr einer Bewegung, so wird z. B. der in der Schulter abduzierte, 
im Ellbogen gebeugte Arm adduziert und gestreckt. Gleichsinnige 
Beeinflussung des Tonus laBt aber drei Moglichkeiten zu. Der Gelenk- 
winkel ward in der einen Kopfstellung noch spitzer oder noch 
stumpfer als in der anderen. Bleibt er gleich, so entscheidet derTonus- 
widerstand gegen passive Bewegung, ob nicht doch noch fiihlbare 
Unterschiede in zwei Kopfstellungen bestehen. Folgende Beobach- 
tungen erlautem dies. Der am Rumpf liegende, im Ellbogen 160° ge- 
streckte hemiplegische Arm ward durch moglichst starken Faust- 
schluB der gesunden Hand, der wahrend der Mit bewegung nicht nach- 
laBt, bei Kr. in der Schulter 45° abduziert, im Ellbogen bis zu 90° ge- 
beugt, bei Kl. aber nimmt der Tonus in den entsprechenden Richtungen 
noch 45° und 20° zu. Die Schulter ist also jetzt 90° abduziert, der 
Ellbogen spitzwinklig gebeugt. Bei einem anderen Kranken betragt 
die reflektorische Streckung des 90° gebeugten Ellbogens bei Kh. etwa 


A. Gegensinnige Wirkung der Kopfstellung. 


I. Bei Kopfdrehung zur 
gesunden Seite: 


II. Bei Kopfdrehung 
zur kranken Seite: 


III. Bei Kopfbeugung 
nach vorn: 

IV. Bei Kopfbeugung 
nach hinten : 


Zunahme des Beuge tonus im Ellbogen, des 
Abductionstonus der Schulter; sehr selten 
Handbeugung; fast stets Hand streckung, 
gew r ohnlich gleich stark, manchrnal aber 
schwdcher als bei Kopfdrehung zur kran¬ 
ken Seite . Zunahme des Beuge tonus in 
Knie und Hiifte, Dorsalflexion und Supi¬ 
nation des FuBes. 

Zunahme des Streclctonus im Ellbogen, des 
Adductionstonus der Schulter, oft mit Ein- 
wart sdrehung des Armes; fast stets Hand- 
streckung, gewohnlich gleichstark, manch- 
mal aber starker als bei Kopfdrehung zur 
gesunden Seite. Zunahme des Strecktonus 
in Knie und Hiifte, des Adductionstonm 
in der Hiifte manchrnal mit Innenrota- 
tion, gleichstarke Dorsalflexion und Supi¬ 
nation , gelegentlich Plantarflexion des 
FuBes. 

Zunahme des Streck - und Adductionstonus 
in den gleichen Gelenken hduf iger als die 
des Beuge - und Abductionstonus. 

Zunahme des Beuge - und A 6 di^tor 2 .stonus 
in den gleichen Gelenken haufiqer als des 
Streck - und Adductionstonus. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kopflmltiimr and Muskeltonus. 


513 


35°, bei Kv. weitere 55°. Ein dritter Hemiplegiker zeigt in beiden 
Drehstellungen des Kopfs starken Strecktonus des horizontal liegenden 
gelahmten Beines. Der Quadriceps spannt sich fiir das Auge gleich an, 
leistet aber passiver Kniebeugung bei Kr. starkeren Widerstand als 
bei KJ. Gleiche auBere Haltung bedeutet also nicht immer gleichen 
inneren Tonus. 

Mehrere tausend solcher Einzelbeobachtungen an 248 Hemiplegikem 1 ) 
haben gewisse Einfliisse der Kopfhaltung auf den Tonus der Mitbewegung 
haufiger und so allmahlich mehrere klinische Typen gezeigt, die hier unten 
unter A. und B. zusammengestellt sind (vgl. dazu auch Taf. I—XII). 

In dieser Gbersicht ist die Kopfwirkung auf die haufigsten Syner- 
gien bei der hemiplegischen Mitbewegung angefiihrt. Die gelegentliche 
Vorderarmpronation bei Beugung im Ellbogen — Supination ist dabei 
die Regel — die Ulnarabduetion der Hand u. a. m. wurden dabei 
nicht beriicksichtigt, weil ich bisher keine sicheren Beziehungen zur 
Kopfstellung gefunden habe. Von diesem Schema, dem manche Kranke 
wahrend monatelanger Beobachtung genau entsprachen, gibt es natiir- 
lich vielfache Abweichungen. So zeigt sich die Tonusanderung in 


B. Gleich8innige Wirkung der Kopfstellung. 

Sicht- und fiihlbar gleichwiiiklige Zu- 
nahme des Beuge- und Abductionstonus 
oder des Streck- und Adductionstonus, 
oder: • 

Aufierlich gleiche — aber bei Priifung 
des Tonuswiderstandes in der sym- 
metrischen Kopfstellung imgleiche Zu- 
nahme des einen oder anderen Tonus. 
Gleichsinnige, aber ungleichmnklige Zunahme 
des einen oder des anderen Tonus in einer 
symmetrischen Kopfhaltung. Dann ist 
manchmal, und das gilt auch fiir nur fiihl- 
bare Tonusunterschiede, der Beuge - und 
Abductions tonus bei Kopfdrehung zur ge- 
sunden Seite und Beugung nach hinten , 
der Streck- und Adductionstonus aber bei 
Drehung zur kranken Seite und Beugung 
nach vom starker . Verhalten des Hand- 
und Talocruralgelenks wie bei AI und 
All angegeben. 

Zusammensteliung bis 1. X. 1919: nach Erfahrungen der folgenden Jahre 
ist die folgende Einteilung nicht zu andern. 


I. In beiden Drehstel¬ 
lungen : 

II. In beiden Beugestel- 
lungen: 


I. In beiden Drehstel¬ 
lungen : 

II. In beiden Beuge- 
s tel lunge n: 
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verschiedener Kopfhaltung haufiger allein oder ausgiebiger in den Dreh- 
stellungen als bei Beugung. Sie kann sich auf einzelne Synergien 
beschranken: etwa verschiedener Schultertonus bei Kr. und Kl., 
wahrend der Arm im Ellbogen beidemal gestreckt wird, oder nur 
Verschiebung im Ellbogengelenk bei gleichstarker Abduction des Ober- 
armes usw. Recht oft gehorcht der Arm allein oder deutlicher 
als das Bein dem Kopfe, das Umgekehrte scheint auBerst selten zu 
sein. Nimmt man hinzu. daB es keine fur alle Hemiplegiker giiltige 
Synergien der Mitbewcgung gibt, Beugung des Ellbogens z. B. sich 
nicht selten mit Adduction statt Abduction des Oberarmes verbindet, 
der Arm gegensinnige, das Bein dabei gleichsinnige aber verschieden 
starke Tonusanderung in zwei Kopfstellungen zeigen kann, daB Schal- 
tungsreize und andere friiher erwahnte Eigentiimlichkeiten der Mit- 
bewegung als solcher manchmal mitspielen, so werden die zahlreichen 
t?bergange und zeitlichen oder dauernden Abweichungen vom auf- 
gestellten Schema wenigstens auBerlich begreiflicher. 

Die Kraft des von der Kopfstellung abhangigen Tonus entspricht 
meist der der Mitbewegung. Ausnahmen sind schon deshalb moglich. 
weil der Tonus der Mb. auch in derselben Kopfhaltung und bei gleicher 
Starke des die Mb. auslosenden Reizes abnehmen kann. 1st die Mb. 
trotz groBter Anstrengung besonders der gesunden Seite schwach, so 
wird wenigstens nach meiner Erfahrung ihr Tonus durch die Ande- 
rung der Kopfhaltung nicht starker. Erinnert man sich der friiher er- 
wahnten Eigentiimlichkeiten der Innervation einer hemiplegischen Mb., 
so ist das Wesentliche der Kopfwirkung nur die zwangsmaBige Spar., 
nungsanderung bestimmter Muskelgruppen. 

Der Kranke mit vollig oder ganz gelahmtem Arm ist von der Kopf¬ 
wirkung iiberrascht und schildert anschaulich seine Empfindungen. „Es 
reiBt den Arm vom Rumpf“, ,,jetzt habe ich ein Gcfiihl, als ob er im 
Ellbogen steif geschient wiirde <£ . 

Die Wirkung verschiedener Kopfstellung kommt gleichfalls viel hau¬ 
figer in irreziproker Innervationsanderung der Mitbewegung zum Aus- 
druck; sie erstreckt sich auf einzelne oder vieleMuskelgruppen. Je nachdem 
kommt es zur Winkelverschiebung in einem oder mehreren Gelenken. 
Sie ist genau wie die Mb. in Schulter, Ellbogen, Knie und Hiifte am 
deutlichsten, viel seltener im Hand- und FuBgelenk sichtbar. An Fingem 
und Zehen ist mir bisher der Nachweis einer bestimmten Kopfwirkung 
nur sehr selten und meist unsicher gelungen. Die Tonusbeurteilung 
dieser Gelenke in der Mitbewegung ist aber besonders schwierig. Con- 
tracturen der Finger, Krallenstellung der Zehen, gesteigerte Kraft 
der Fingerbeuger oder Zehenheber als Folgen der Dehnung bei syner- 
gischer Handstreckung oder FuBsenkung kcinnen den EinfluB des Kopfes 
verdecken. Ich rnochte ihn schon deshalb nicht ausschlieBen, weil es 
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schwer verstandlich ist, warum die Kopfwirkung gerade vor diesen 
Muskeln, die doch an der Mitbewegung teilnehmen, immer Halt machen 
sollte. Ihirch keine Kopfstellung kam es zu reflektorischer AuBenrotation 
der Schulter oder Hiifte, Abduction und Pronation des FuBes oder Finger- 
und Zehenspreizung. Einige der ebengenannten Synergien kommen als 
Teile hemiplegischer Innervation in der Mitbewegung einmal vor, 
konnten also auch dem KopfeinfluB unterliegen. Wie aus der oben 
gegebenen Gbersioht hervorgeht, betrifft im allgemeinen die Umschal- 
timg Synergien, liber die der Heraiplegiker auch bei willkiirlicher 
Gliederbeugung und -streckung verfiigt, also Beugung des Armes meist 
unter Supination mit Abduction der Schulter, Axmstreckung unter Ad¬ 
duction, oft mit Innenrotation, Handstreckung mit Fingerbeugung, 
FuBhebung mit Hlift- und Rniebeugung usw. (vgl. die Tafeln). Der 
neue Tonus dauert, geniigende Innervationsstarke der gesunden Seite 
zur Erhaltung der Mitbewegung vorausgesetzt, gewohnlich so lange, als 
die betreffende Kopfstellung eingenommen wird. 

Der EinfluB der Kopfmittelstellung entspricht dem in einer der 
iibrigen Haupthaltungen; gelegentlich ist er auch schwacher (vgl. Tafelll, 
Abb. 7, 8), worauf ich spater zuruckkomme. Kopfneigung zur Schulter 
wirkt genau wie die entsprechende Drehstellung und wurde daher nur 
gelegentlich gepriift. 

Die Kopfwirkung ist, wie die Mitbewegung, unabhangig vom Grad 
der Lahmung oder Parese, der Spasmen und Contractur, der corticalen 
Gefiihlsstorung und auch der Labyrinthreizung. Die Wiedergabe 
von Beispielen ist wegen der gebotenen Kiirze unmoglich. Nur eine 
m. E. auch theoretisch wichtige Beobachtung (Desaga, s. TafelVIII) 
sei in diesem Zusammenhang als Gregenstiick zum KopfeinfluB auf 
den vollig gelahmten Arm des (S. 510) beschriebenen Mannes im 
Auszug angefuhrt. Dieser Kranke zeigte in verschiedener Kopfstel¬ 
lung besonders ausdrucksvolle auf Tafel VIII erlauterte Tonusande- 
rungen der Mitbew r egung des linken Armes, dessen Lahmung infolge 
Granatsplitterverletzung des Hims im Gegensatz zu der des Beines 
sieh fast vollig zuriickgebildet hatte. Es bestand nur noch im ganzen 
Cucullaris erhebliche Schwache; in Arm und Hand sonst alle Bewe- 
gungen mit verhaltnismaBig guter Kraft moghch. Fingemasenver- 
such mit gestrecktem Zeigefinger ohne Zittern. Alle isolierten Finger- 
bewegungen noch etwas schwacher und langsamer als rechts. Bei dem 
aktiv ziemlich kraftigen FaustschluB gute synergische Handstreckimg 
unter unterdruckbarer Ulnarabduction, dabei wmrden die gesunden 
Fingerbeuger schwacher mitbewegt als die paretischen bei SchluB der 
gesunden Faust, wobei es dann noch zu leichter Abduction der 
linken Schulter und Vorder arm beugung kam. Erhebliche Parasthe- 
sien und objektive Gefuhlsstorungen im ulnaren Teil der Hand und 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 34 
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ties Vorderarmes. Gesteigerte Sehnenreflexe und deutliche Spasmen 
im Arm. 

Fur die aktive Gberwindung des vom Kopf erzwungenen Tonus tier 
Mb. gelten die auf S. 508 gemachten Angaben. 

Man konnte vielleicht vermuten, daB zwischen Kopfwirkung und 
anderen Folgen der Pybahnschadigung, etwa der Reflexsteigerung, der 
Zahl spastischer und anderer verwickelter Reflexe ein Verhaltnis tier- 
art besteht, daB sie die Moglichkeit einer Kopfwirkung anzeigen oder 
ein Gradmesser fur ihre Starke sind. Das war niemals der Fall. Auch 
eine Umkehrung der Sehnen- und Anderung der spastischen Reflexe 
durch den Kopf habe ich nicht gesehen. Der Tonus der hemiplegischen 
Mitbewegung wurde durch JRumpfbewegung oder Neigung nach den 
Seiten bei feststehendem Kopf (Kra.) in den darauf untersuchten Fallen 
genau so verandert; ich habe das z. B. bei dem auf Tafel I abge- 
bildeten Kranken im eingangs erwahnten Vortrag auch gezeigt. Dit.se 
Analogie mit anderen Feststellungen (S. 505) Bardnys ist besonders 
hervorzuheben. 

Die verschiedene Tonisierung der Glieder durch den Kopf erfordert 
gleichzeitig eine entsprechende Einstellung aller iibrigen Korpermus- 
keln, auf der hemiplegischen Seite in den durch die Krankheit im Einzel- 
falle gezogenen Grenzen. Man sieht oder fiihlt leicht die verschiedene 
Innervation des Pectoralis und bei Betrachtung von hinten die Schul- 
terblattbewegungen der paretischen Seite in symmetrischen Kopfstel- 
lungen. Dagegen ist ein Urteil liber den Tonus der Bauch- und auto- 
chthonen Riickenmuskeln (lange und kurze Wirbelsaulenmuskeln) recht 
schwierig. Besonders bei letzteren sind die Verhaltnisse durch die 
personlich wechselnde Beanspruchung aller Rumpfmuskeln sehr ver- 
wickelt, denn die verschiedene Form der Mitbewegung der Glieder 
(unterschiedliche Teilnahme und Kraft der Muskeln) fiihrt zu anderem 
Zug am Rumpf, dem wieder durch bilaterale Innervation, die sich 
im Krankheitsverlauf andert, entgegengewirkt wird. Dazu kommt 
noch der EinfluB von Skoliose, verschiedener Elastizitat der Gelenke 
und Bandscheiben u. a. m. Ich bin daher fiber Einzelbeobachtungen 
noch nicht hinausgekommen, z. B. der Erektor der gesunden Seite 
springt besonders bei Mitbewegung mehr vor, die bei starkeren 
Kopfbewegungen auftretende normale Verbiegung der Wirbelsaule wird 
aktiv vom Hemiplegiker schwerer oder gar nicht unterdriickt, bei 
Strecktonus des paretischen Armes verbiegt sich der Rumpf offers 
stark konvex nach der gesunden Seite, beim Beugetonus umgekehrt, 
und kann aktiv nicht immer vollig gerade gerichtet werden. Diese 
Untersuchungen werden fortgesetzt. Einen Einflufi des Kopfs auf die 
Bauchmuskeln sah ich vor mehreren Jahren bei einem 23jahrigen Mann 
mit linksseitiger HaUmarkschcidicjung in C 5 _ 6 durch HalsschuB (MG). 
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Es war auch im Rontgenbild keine Knochenverletzung naehweisbar. 
Die anfangs vollige Lahmung der linken Seite und Blasen-Mastdarm- 
storungen besserten sich allmahlich. Ich fand ein Jahr spater: 

Linksseitiger Horner. Diffuse starke Atrophie des linken schlaffen reflexlosen 
Arms; Deltoides, Biceps, Braehoradialis stark geschwacbt. Hand- und Fimrer- 
gnmdgliedstreekung kraftiger. Armstreekung, Handbeugung, FaustschluB wenig 
kraftig, kleine Handmuskeln gut. Sehr schwere Gefiihlsstdrung fiir alle Qualitaten 
ini linken Arm, in C 6 geringer; elektriseh: etwas tragc Zuckung im JO. I und abd. 
poll, brevis. Brown-Scquard hinauf bis D 2 (am r. Rumpf und r. Bein Hypalgcsie 
und Thermhypasthesie). Bauchreflexe 1. < r.; Kraft der Beine bs. gleich; Srfl. 
am 1. Bein r. > 1. Links Rossolimo und fehlender Sohlenreflex. 

Bei rechtsseitigem Faustschlufi in beiden Drehstellungen Strecktonus 
des linken Armes, bei Pr lifting des Tonus wider stands deutlich in Kl. > Kr. y 
im linken Bein dabei gleichstarker Beugetonus . Bei grofierem Streck¬ 
tonus (Kl.) kam es nun zeitweise zu starkerer Einziehung der linkssei - 
tigen Bauehmuskeln 1 ). Die verschiedene Innervation der Bauchmuskeln 
bei dieser Kopfstellung bewies auch der viel hohere Anstieg des links tiefer- 
stehenden Hodens, denn bei sehr starker willkiirlicher Innervation der 
gesunden Seite werden auch beim Hemiplegiker beide Hoden nach 
meinen Beobachtungen entweder gleichmaBig hochgezogen oder der 
linke Hoden bleibt entsprechend seiner normalen tieferen Stellung 
zuriick. Die theoretische Bedeutung dieser Beobachtung: lKopfeinflufi 
bei einem Riickenmarkskranken , ist erst spater zu erortern (vgl. S. 543ff.). 

Der Tonus der Augen- und Kiefermuskeln, des paretischen Facialis 
wird beim Hemiplegiker wahrend der Mitbewegung durch die Kopf¬ 
stellung nicht verandert. Die Beobachtung der Zunge ist durch den 
reflektorischen KieferschluB bei der starken Innervation aller Muskeln oft 
unmoglich. Wer den Mund trotzdem offenhielt, zeigte keinen EinfluB 
der Kopfhaltung. Die Zunge wird wie beim Gesunden meist im Bogen 
mit der Spitze hinter die unteren Schneidezahne gepreBt, xibervviegt 
der Genioglossus der gesunden Seite, dann weicht sie entsprechend ab, 
manchmal mit Drehung urn ihre Langsachse, so daB die paretisehe 
Zungenhalfte hoher steht. 

Bei passiver Kopfbewegung oder Haltung ist gewohnlicher Muskel- 
tonus vorausgesetzt. Wird der Kopf aber gegen eine Zwangshaltung, 
allgemeine Starre oder Nackensteifigkeit gestellt, so ist das ein ganz 
anderer propriozeptiver Reiz, die Starke dcr hierbei moglichen ein- 
fachen Alitbewegung der Glieder oder einer von der Kopfhaltung ab- 
hangigen Tonusanderxmg entspricht nicht mehr dem Dehnungsreiz bei 
passiver Kopfbewegung und gewohnlichem Tonus der dabei beteiligten 
Muskeln. Wenn der Kranke mit Meningitis vor Schmerz bei der Kopf- 
hebung laut stohnt, so daB man hierbei oft zuerst eine grobe Facialis- 

D Vorfiihrung in der Berliner Gesellsck. f. Psych, u. Nervenkrankli. 
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schwache sieht, und gleichzeitig Arme und Beine beugt, so ist das 
m. E. nicht ohne weiteres durch die Kopfstellung bedingt. Es kann 
auch eine Abwehrbewegung auf den Schmerz, der bis in die Beine 
strahlt, sein, genau wie die gleiche Gliedverkiirzung nach Stich in die 
Sohle. Beniitzt man die durch kraftvolle aktive Innervation erzeugte 
hemiplegische Mb. zur Darstellung der Kopfwirkung, so ist es gleich. 
ob der Kranke seinen Kopf halt oder ihn halten laBt. Denn wenn die 
Hals- und Nackenmuskeln schon bei kraftigem FaustschluB mitge- 
spannt werden, wie vielmehr bei der gleichzeitigen starken Mb. 
Untersucht man also den EinfluB passiver Kopfhaltung auf die Glieder, 
so muB daher nicht nur Hals und Nacken im gewohnlichen Tonus, sondem 
auch der iibrige Korper in Ruhe sein. Denn nur dann ist die Gliedver- 
schiebung trotz Spasmen meist nicht so stark, daB der passive Tonus 
der Hals- und Nackenmuskeln dadurch sicht- und fiihlbar mitgesteigert 
wird. Unter diesen Bedingungen wirkt eine passive Haupthaltung 
des Kopfes viel seltener und dann meist schwacher auf den Ruhetonus 
der Glieder als kraftvolle aktive Kopfstellung oder eine die Mb. der 
Glieder begleitende reflektorische Spannung der Hals- und Nacken¬ 
muskeln in gleicher Kopfhaltung. Es besteht hier ein ahnliches Verhaltnis 
wie zwischen der Starke der hemiplegischen Mb. und der aktiven Inner¬ 
vation, die sie auslost. Wer also eine Tonusanderung der Glieder schon 
nach passiver Kopfbewegung zeigt, der hat sie auch bei aktiver, aber 
umgekehrt braucht es nicht so zu sein. tlberhaupt nur bei dem, der eine 
hemiplegische Mitbewegung hat, kann, aber muB nicht der Kopf Ein¬ 
fluB auf den Tonus gewinnen. Hiervon habe ich bisher keine Aus- 
nahme gesehen. Die Mitbewegung ist demnach hier nur Ausdruck ge- 
wisser, aber nicht alter inneren. Bedingungen, die auch fiir die Kopf¬ 
wirkung erforderlich sind. Darum gibt es sehr oft Mitbewegungen ohne 
KopfeinfluB auf sie, aber wohl keine Kopfwirkung ohne Fahigkeit zur 
hemiplegischen Mitbewegung. 

Schwacherer Erfolg passiver Kopfbewegungen bedeutet meist kleinere 
Gelenkverschiebung und geringerer, gelegentlich sehr geringer Widerstand 
gegen passive Bewegungen auf dem Weg zur neuen Tonuslage und in der 
Endstellung. Diese Tonusanderung geschieht ofters langsamer als die der 
aktiv ausgelosten Mitbewegung, erfolgt nicht unter Wackeln, das bei 
ausgiebiger reflektorischer Haltungsanderung ja haufig vorkommt und 
die Spannung wird auch wahrend der Gliedverschiebung und in der 
Endstellung oft nur wenig kriiftiger. Der Erfolg passiver Kopfbewegung 
tritt fast stets erst nach ausgiebiger Drehung, Beugung oder Neigung 
ein, wahrend er bei aktiver Kopfbewegung besonders gegen Widerstand 
schon auf dem Weg in die neue Stellung eintreten kann. Die Latenz der 
Anderung des Ruhetonus ist oft groBer als die des Tonus der Mitbe¬ 
wegung. Der neue Endtonus dauert gew r ohnlich so lange als die be- 
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treffende Kopfstellung, die ihn bedingt. Meist behalt er dabei die 
gleiche Starke, ich sah bei mehreren Kranken in dieser Zeit (gewohnlich 
10—15 Sekunden) aber auch eine deutliche Abschwachung. Anscheinend 
genugt dann der starke Reiz passiver Dehnung der Halsnackenmuskeln 
nicht zur Unterhaltung eines gleichmaBigen Tonus. Es ist deshalb 
ziemlich verstandlich, daB die Wirkung aktiver oder passiver Kopfmittel - 
stellung auf den Ruhetonus unsichtbar bleibt, aber in der Mitbewegung 
sofort deutlich wird. Vielleicht ist hier schon im Ruhetonus ein Kopf- 
einfluB verborgen, nur sehen wir erst die Wirkung, wenn sein Reiz 
zunimmt. Die Tonusanderung bei reflektorisch verstarkter Kopfmittel- 
stellung ist manehmal bei wiederholter Untersuchung und langerer Be- 
obachtung bei demselben Kranken auch quant it at iv vom EinfluB anderer 
Kopfstellungen verschieden. 


Ein Beispiel: <3 20jahrig. Lues hereditaria mit linksseitigcr Hemiplegic im 
Residuarstadium; durch rechtsseitigen FaustschluB auslosbare kraftige Mit¬ 
bewegung. 


Km .: Zuerst kurzer Beuge-, dann dauemd Streck- 1 
tonus im linken Arm mit Abduction in der Schulter 
von etwa 30°. 

Kr .: Starker Beugetonus mit Abduction iiber 45° 
Kh.: Starker Beugetonus mit Abduction iiber 45° ► 

KL: Starkster Strecktonus mit voller Adduction des 
Oberarms an den Rumpf. 

Kv.: Starkster Strecktonus mit voller Adduction des 
Oberarms an den Rumpf. 


bis zum Ende des 
gleichstarken und 
gleich lange dauem- 
den Faustschlusses. 


Grelegentlich sieht man auch qualitative Tonusunterschiede nur in 
Km. gegeniiber der Haltung in den iibrigen Hauptstellungen: so in Km. 
Beugetonus, in Kr.—Kl., Kv.—Kh. Strecktonus. 

Das fur die Tonusanderung der Mitbewegung in den verschiedenen 
Kopfstellungen gegebene Schema (S. 512,513) gilt mit den eben erwahnten 
Einschrankungen natiirlich auch fur die Verschiebung der ruhenden 
Glieder bei passiven Kopfbewegungen und in der passiv gehaltenen 
Kopfendstellung (vgl. dazu die Tafeln XI, XII). Die EinfluBlosigkeit 
der Herdseite, Starke der Lahmung, Spasmen und Contractur, der corti- 
calen Gefuhlsstorung, schheBlich der Labyrinthreizung auf den durch 
den Kopf erzwungenen Tonus, wurde, wie zu erwarten war, hierbei noch- 
mals bestatigt. Sehnen und spastische Reflexe werden in einer passiv ein- 
genommenen Haupthaltung des Kopfs nicht sichtbar verandert, ebenso- 
wenig bei vorsichtigen passiven Kopfbewegungen der Zungentonus und 
die Stellung der Bulbi, die wegen der storenden optischen Fixation bei 
geschlossenen Augen gefuhlt wird. Die bei starker Kopfdrehung und 
-neigung eintretende Rumpfbewegung wird, wie frxiher erwahnt, vom 
Hemiplegiker durch die Rumpfmuskelpaiese schwieriger ausgeghchen. 
Ausnahmsweise zeigt nur oder viel deutlicher die passive Kopf- 
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bewegung EinfluB auf den Tonus, wenn namlich die durch aktive 
Innervation ausgeloste Mitbewegung unter starkem klonischen Zittem 
oder fliigelschlagahnlichem Wackeln verlauft, wodurch die vom Kopf 
abhangige Tonusanderung verdeckt oder ihre Beurteilung erschwert 
wird. 

Der Kopf hat auch fiir Stand und Gang des Hemiplegikers Bedeu- 
tung. Das scheint nach den bisherigen Ausfiihrungen selbstverstand- 
lich, ist aber klinisch viel schwieriger zu beweisen, denn diese Leistungen 
erfordem eine unvorstellbare noch verwickeltere Umschaltung und Zu- 
sammenarbeit samtlicher Zentren als beim Liegen und Sitzen. Schon 
die gleichzeitige willkiirliche Innervation zur Erhaltung des Gleichge- 
wichts, das die Circumduction, Spasmen, die bei jedem Schritt oft 
heftigen Mitbewegungen besonders des Arms erfordern, kann und wird 
recht haufig den KopfeinfluB mehr oder weniger verdecken. Vielleiclit 
ist die steife Kopfhaltung beim Gang des Hemiplegikers nicht nur sta- 
tisch bedingt, sondem mehr unbewuBte Einstellung, die den Tonus 
fiir die geforderte Leistung weniger erschwert. Ich sah, wie ein Hemi- 
plegiker, der ohne Stock in der Baracke nahe einem gliihenden Ofen 
stand, bei rascher Kopfwendung zu einem Kameraden den Halt verlor. 
Die Schwerpunktsverschiebung war sicher ein Grund, aber die Un- 
sicherheit groBer, weil der Beugetonus im gelahmten Bein bei der be- 
treffenden Kopfwendung zunahm und im Stand nicht geniigend rasch 
ausgeglichen wurde. 

Mehrere Hemiplegiker gaben, ohne daB in sie hineingefragt wurde, 
bestimmt an, in der einen Drehstellung ,leichter‘, in der anderen 
..schwerer 4 zu gehen. Das ist glaubhaft, denn wurde der Tonus beim 
Gang durch EaustschluB der gesunden Hand und fiir die geforderte 
Leistung ungiinstige kraftvolle Kopfdrehung erschwert, so nahm die 
Gangstorung zu, wie mir scheint, wieder nicht nur aus mechanischen 
Griinden. Im Januar 1920 habe ich dies Verhalten an einem Mann aus 
dem Siechenhause in der Berliner Gesellsch. f. Psychiatr. und Nerven- 
krankheiten gezeigt. Ich frug nach diesen Erfahrungen gelegentlich 
im Lazarett den Bettnachbar eines linksseitigen Hemiplegikers nach 
dessen Haltung beim Nachmittagsschlaf. Darauf sagte er wortlich: 
„Wenn er auf der rechten Seite schlaft, ist der linke Arm krumm , wenn 
er dagegen auf der linken Seite schlaft , wird der Arm gerade , obwoihl er 
zundchst krumm war. Wenn er links liegt , hat er den Kopf nach vom, wie 
er ihn hat , wenn er rechts liegt , kann ich nicht sagen“ Der Warter be* 
stiitigte die Angaben. Man sieht, wie hier selbst im Schlafe der Kopf 
den Tonus noch bewacht. Es ist nach allem wohl nicht zu bezweifeln, 
daB der Kopf bei mancher Zwangshaltung Hirnkranker und der Ent- 
wicklung der Contractur mitspricht oder es wenigstens kann, und man 
darf daraus bescheidene Folgerungen fiir ihre Vorbeugung und 
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Behandlung ziehen. Die Lagerung Hirnkranker, die auch mit derKopf- 
haltung rechnet, schadet dem Spastiker nicht, sondem niitzt vielleicht. 

Gelegentlich ist der beschriebene EinfluB der Kopfstellung auf 
hemiplegische Mb., die beim Gahnen, Niesen, Husten auftreten, 
deutlich. Sie sind ubrigens starker bei rein subcorticalem ,ent- 
hemmtenV Ablauf, schwacher oder fehlend bei willkurlicher Auslosung 
dieser Akte. (,Es‘ gahnt anders als man gahnt, anch wenn beide 
Male der Mund gleich weit ist.) Ob die haufigen Reck- und Streck- 
bewegungen der Glieder beim Gahnen des Gesunden, der meist den 
Kopf dabei zurucklehnt 1 ) oder seine Armbeugung beim Husten und 
gleicbzeitiger Ventralbiegung des Kopfes ursachlich zusammenhangen, 
laBt sich weder bestreiten noch beweisen. Die Moglichkeit ist jeden- 
falls nicht mit dem Hinweis auszuschlieBen, daB der Gesunde diese 
Halt ungen sofort andem kann. 

Beachtet man die Kopfstellung, dann wird auch manche Affekt- 
bewegung z. B. eines linkgelahmten Spastikers verstandlicher: etwa seine 
Armstreckung, wenn er zornig nach dieser Seite, oder die Armbeugung 
beim Zwangslachen, wenn er gerade nach rechts sieht. Die Haltungen 
Hirnkranker im Bett oder Stuhl, die die alten Beobachter oft so meister- 
haft schildem, manche Bilder z. B. des paralytischen Anfalls 2 ), von 
Kindem mit Meningitis 3 ) oder Ponstumor 4 ) bekommen so einen neuen, 
tieferen Sinn. Oppenheim 5 ) sah ,,bei einem an Hemiplegia sinistra und 
Coniractur leidenden Kinde, auch wenn es in Erregung geriet, eine plotz- 
liche Streckung des linken Armes und Beines , eine Einstellung des Kopfs 
und der Augen nach links , eine Anspannung des linken Mundwinkels 
und eine Deviation der Zunge nach links eintreten — ein krampfhafter 
Zustand, der nur Momente anhielt, also eine Art Affekthemitonie“. 
Ich habe im Nebeneinander dieser Beschreibung das gesperrt, was 
m. E. durch die Kopfhaltung bedingt ist. Auch im epileptischen Anfall 
konnte ich mit Sicherheit Kopfivirkung auf den Gliedertonus feststellen, 
worauf ich wieder zuruckkomme. Ist erst der Blick fur diese Zusam- 
menhange gescharft, daim sieht man sie ofters, genau wie den soge- 
nannten jStriaren* Symptomenkomplex, den jetzt schon eine erfahrene 
Schwester erkennt und den ubrigens, wie mir scheint, auch der ge- 
wohnliche Hemiplegiker gelegentlich verwaschen zeigt. Wenigstens 
konnte man manche Ausdrucksbew'egung, den Nachtonus der Mit- 
bewegung u. a. m. wohl so deuten. 


*) Hunde z. B. gahnen ebenso. 

-) Krdpelins Psychiatric S. 374, Abb. 65. 1910. 

3 ) Lehrb. d. Kinderheilk., herausgeg. von Feer (Veil. Fischer). Fig. 98. 
S. 413, V. Aufl. 1919. 

4 ) Ebenda, Fig. 95, 440, II. Aufl. 1912. 

5 ) Ijehrbuch der Nervenkrankheiten. 6. Aufl., %, 903. 1913. 
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Ich hatte 1919 in meinem Vortrag angegeben, daB nur bei Hemi- 
plegikem mit dieser Form von Mb., die also im allgemeinen mit der 
intendierten Bewegung fest verkniipft sind und denen Fahigkeit zur 
Dissoziation mangelt, die bisher geschilderten Einflfisse der Kopf- 
haltimg auf den Muskeltonus in etwa 25% der Falle vorkommen. Da- 
mals standen mir noch die Kriegshemiplegiker zur Verffigung, heute 
wfirde ich die Zahl geringer schatzen, denn nach Auflosung der Lazarette 
habe ich bei sehr zahlreichen organisch Nervenkranken die Kopfwirkung 
verhaltnismaBig selten und ofters wenig deutlich gesehen. Das mag, 
abgesehen vom meisthoheren Alter der Kranken, durch den haufig viel 
verwickelteren neurologischen und sonstigen klinischen Befund mit- 
bedingt sein. Der hemmende EinfluB jeder Stoning des Allgemein- 
befindens, sogar von Ekzemen an den Gliedem auf die Streckreflexe, 
ist aus dem Tierversuche bekannt. Bohme 1 ) zeigte an Rfickenmarks- 
kranken den starken dauemden Beugereiz durch Decubitus, imter 
Umstanden sogar durch Druck der Bettdecke. Die prozentuale 
Haufigkeit der Beziehungen zwischen Kopfhaltung und Muskel¬ 
tonus wird also schwer genau zu bestimmen sein, ist aber schlieBlich 
weniger wichtig als sie selbst. Sie wurden frfihestens zehn Wochen 
nach der Lahmung beobachtet und genau in dieser Zeit traten auch 
hemiplegische Mb. zuerst auf, ein Beweis fur die schon in anderem 
Zusammenhang besprochenen gegenseitigen inneren Beziehungen. Es 
gibt vereinzelte Hemiplegiker, die den KopfeinfluB wahrend einer 
fiber einjahrigen Beobachtung immer ausgesprochen und gleich stark, 
beinahe als Herdsymptom zeigten, viel haufiger aber ist er nur zeitweise 
oder flfichtig nachweisbar, trotzdem die einformige hemiplegische Mb. 
unverandert in jeder Kopfstellung auftritt. Manchmal wirkte der 
Kopf nur wenige Male, ftir Minuten, bei der auf Tafel V (s. dort Er- 
lauterung) abgebildeten Kranken regelmaBig aufler der Zeit der Menses , 
so daB auch eine hormonale Beeinflussung dieser Zentren oder Erfolgs- 
organe moglich erscheint. Seelische Erregung, die so viele organische 
Symptome verstarkt oder ihre Auslosung erleichtert, kann einen bisher 
besonders regelmaBigen und deutlichen KopfeinfluB unterdrticken, wo- 
durch Filmaufnahmen solcher Kranken wiederholt miBlangen. In der 
groBen Hitze der Bogenlampen mit dem schmerzhaft blendenden Licht, 
der Spannung durch die Vorbereitung zur Aufnahme versagte der Kopf 
oder machte ganz unregelmaBige Tonusverschiebungen, was nach dem 
bisherigen klinischen Verhalten dieser ausgesuchten Kranken nicht zu 
erwarten war. Es gibt also keine Dressur auf diese Reflexe. 

Die Kopfwirkung auf hemiplegische Glieder, die in der angegebenen 
Weise hier u. a. von Cassirer , Forster , 0. Maas nachgeprtift und nach 
mfindlicher Mitteilung bestatigt wurde, ist jetzt zu deuten. Nach den 

*) A. a. 0. 
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klinischen Beobachtungen handelt es sich zweifellos um Reflexe von 
besonderer Art. Da sie beim Hemiplegiker im Residuarstadium nur 
auf der gel&hmten oder paretischen Seite auftreten, wird man ihr Auf- 
treten zunachst mit der Enthemmung niederer Zentren durch Sto- 
rung im pyramidalen System in Zusammenhang bringen. Diese grobe 
Vorstellung ist ja zur Erklarung krankhafter Reflexe allgemein iiblich. 
Weiter war klinisch mit dem Dehnungsreize der Hals- und Nacken- 
muskeln als Ursache zu rechnen, denn der KopfeinfluB auf den Tonus 
der Mb. veranderte sich nicht bei starkster kalorischer Reizung jedes 
Labyrinths, wohl aber bei Drehung des Rumpfes gegen den unbewegten 
Kopf, wie sie bei Hemiplegikern mit storenden Kopfverbanden notig 
war. Hier wird aber die Bogengangsstellung iiberhaupt nicht ver- 
andert. Schon Bdrany x ) hatte bekannthch gefunden: Die Fallrichtung 
durch Anderung der Kopfstellung beruht nicht auf vestibularen 
Reizen, sondem nur auf dem EinfluB der Tiefensensibilitat der 
Kopf- und Halsgelenke und der Nackenmuskulatur, denn sie tritt 
auch auf, wenn der Rumpf gegen den feststehenden Kopf gedreht 
wird. Dieser SchluB aus der klinischen Beobachtung behalt voile 
Bedeutung, auch wenn man heute den EinfluB der Gelenksensibilitat 
nach Untersuchungen v. Freys u. a. bestreitet. Mit aller Sicherheit 
laBt sich aber erst nach den bewundemswerten Untersuchungen von 
Magnus und seinen Mitarbeitern, besonders de Kleijn , behaupten, 
daB es sich in meinen bisher mitgeteilten Beobachtungen um tonische 
Halsreflexe, genauer um starkes Uberwiegen der Hals- iiber die toni- 
schen Labyrinthreflexe handelt, denn beide Reflexgruppen sind nach 
dem Tierversuch eng verbunden, nur ihre gegenseitige ,Superposition* 
wechselt. Diese Arbeiten sind trotz ihrer Bedeutung noch so wenig 
bekannt, daB in den folgenden ganz vereinzelten klinischen Mitteilungen 
[Brouwer 2 ), de Bruin 3 ), B6hme-Weiland *), Dollinger 5 )] immer wieder 
auseinandergesetzt wird, was Hals- und Labyrinthreflexe eigentlich sind. 
Die geringe Verbreitung selbst der Haupttatsachen hangt, abgesehen 
von der Schwierigkeit des Gegenstandes und den Zeitverhaltnissen, wohl 
damit zusammen, daB durch den Krieg diese physiologischen Arbeiten 
erst nach Jahren berichtet und die meisten klinischen Beobachtungen 
von Magnus und de Kleijn — die Hinweise in der Munch, med. Wochen- 
schrift vor dem Kriege fanden keine Beachtung — in Pfliigers Arch, f. d. 
ges. Physiol, mitgeteilt wurden. Ich kann natiirlich trotzdem hier nicht 
wie im Vortrage die physiologischen Ergebnisse 6 ) im einzelnen schildem, 
sondern beschranke mich auf das, was zur Erklarung der bisherigen und 
folgenden klinischen Beobachtungen in dieser Mitteilung erforderlich ist. 

l ~ 6 ) A. a. O. 

6 ) Eine Zusaramenfassung fiir die klin. Wochenschrift wird auf Wunsch 
ihrer Herausgeb<'r von mir vorbereitet. 
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Die Untersuchungen gehen von einer Zufallsbeobachtung aus, die Magnus 
bei anderer Gelegenheit gemacht hatte. Eine Katze in Enthirnungsstarre, bei 
der also der Hirnstamm zwischen vorderen und hinteren Vierhugeln durchtrennt 
ist, wodurch alle Strecker in hochsten Tonus kommen, die Beuger aber ganz oder 
fast vollig schlaff bleiben, lag beim Versuch mit horizontaler Mundspalte auf dem 
Hiicken. Zur besseren Lage wurde die Schnauze etwas gehoben; darauf kam es 
nach einigen Sekunden zu deutlicher Zunahme des Strecktonus, der bei Senkung 
der Schnauze nachlieB. Die Tonusanderung dauerte so lange wie die neue Kopf- 
stellung. Es zeigte sich sofort, daB jede Bewegung des Kopfes bei einer anderen 
Lage des Tieres einen anderen EinfluB auf den Gliedertonus hatte. In die Fiille 
zunachst unverstandlicher Erscheinungen kam Ordnung, als die nachstliegende 
Quelle des Muskeltonus, die Labyrinthe, durch Exstirpation oder Cocainisierung 
ausgeschaltet wurden. Treten dann bei Kopfbewegung gegen den Rumpf noch 
Tonusanderungen ein — und dazu kommt es tatsachlick —, dann konnen sie nur 
auf sensibler Reizung vor allem der Propriozeptoren der Halsmuskeln beruhen. 
Diese ,reinen‘ Halsreflexe , deren Auftreten und Entstehung nach Angaben von 
Magnus und de Kleijn auch von Sherrington 1 ) in unabhangigen Untersuchungen 
festgestellt war, machen bei Drehen und Wenden gegensinnige Tonusanderung der 
linken und redden Glieder. Die Glieder auf der Kieferseite — ,Kieferbeine* — 
werden starker gestreckt: Tonusvermehrung, die Glieder auf der Schadelseite 
— ,Schadelbeine‘ — dagegen erschlaffen: Tonusverminderung. Drehen wirkt 
ineist starker als Wenden, beides aber kraftiger als Dorsoventralbeugung. Ihr 
EinfluB ist daher nicht sicher in jedem Versuche nachweisbar. Ist er aber deutlich, 
dann wirkt er auf die Glieder beider Seiten gleichsinnig. So kommt es bei manchen 
Tierklassen (Kaninchen) durch Dorsalbeugung zur Streckung aller Glieder und durch 
Ventralbiegung zur Erschlaffung. Andere Tiere (Katze, Hund) zeigen in diesen 
beiden Kopfstellungen in den Hinterbeinen den entgegengesetzten Tonus als in 
den Vorderbeinen. Strecken sich also die Vorderbeine starker, so beugen sich die 
Hinterbeine. Die Hinterbeine werden merkwiirdigerweise bei verschiedenen 
Tierklassen starker oder schwacher als die Vorderbeine tonisiert. Die Bewegung 
des Kopfes gegen den Rumpf tonisiert auch die Stammmuskeln, besonders der 
Lendenwirbelsaule. Er dreht sich in gleicher Richtung wie der Kopf, oder die Kon- 
kavitat der Wirbelsdule wird zur Kieferseite gerichtet 9 letzteres erfolgt auch bei Kopf - 
wenden. 

Die Labyrinthreflexe werden aus bestimmten Griinden am besten nach 
festem Eingipsen des geradegerichteten Kopfes, Halses und Rumpfes untersucht; 
dadurch sind ,Halsreflexe 1 ausgeschaltet und die Enthimungsstarre, in der man 
die Tonusveranderungen feststellt, bleibt erhalten. Hatte man die Hinterwurzeln 
des Halses zur Vernichtung der Halsreflexe durchschnitten, so wiirde die Starre 
in den gefuhllosen Muskeln fehlen oder sich nur schlecht entwickeln. Die Labyrinth¬ 
reflexe sind Folge einer bestimmten Lage des Kopjes im Raum. Alle Drehungen 
im Raum, durch die der Kopf seine Neigung gegen die Horizontalebene nicht andert, 
z. B. Neigung zur Schulter in Riickenlage, Heben und Senken in Seitenlage, Rumpf- 
drehen gegen den festgestellten Kopf sind, wie auch Progressivbewegungen, 
wirkungslos. Dagegen verandert sich der Tonus bei Bewegung des Tieres im Raume 
sofort und ausschlieBlich, wenn dabei die Neigung der Mundspalte gegen die 
Horizontalebene geandert wird. 

Beide Labyrinthe, sogar schon ein Labyrinth, wirken auf die Korperglieder 
gleich und gleich stark. Es gibt nur eine bestimmte Stellung des Korpers fur den 
Maximal- und nur eine andere fur den Minimalt onus. Starkste Spannung gewohnlich, 

A ) Hinweis von Magnus-de Kleijn, Pfltigers Arch. f. d. ges. Physiol. 143, 
468. 1912. 
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wonn der Schadel unten, der Unterkiefer oben und die Schnauze 45° gegen die 
Horizontalebene gehoben wird, schwachste Spannung, wenn er 180° um die Frontal- 
achse gedreht wird. Zwischen diesen schwankt der Gliedertonus gesetzmaBig fiir 
alle iibrigen moglichen Zwischenstellungen. 

Die Labyrinthe wirken nicht nur unmittelbar durch die Labyrinthreflexe 
auf die Glieder. Bei einseitiger Labyrinthentfemung z. B. links kommt es 
bekanntlich zur Kopfdrehung nach der Seite des fehlenden Labyrinthes: das linke 
Ohr steht dann ventralwarts. Diese Halsdrehung wirkt jetzt, wie eben besehrieben, 
a Is Halsreflex auf Rumpf- und Gliedtonus. So gewinnen die Jjabyrinthe doppelten 
E in flap und die Folgen einseitigen Labyrinthverlustes sind deshalb geringer, wenn 
man die Halsreflexe ausschaltet. 

Labyrinth- und Halsreflexe wirken bei verschiedenen Tierklassen verschieden 
kriiftig. Manchmal uberwiegen die einen, inanchmal die anderen, sie konnen auch 
gleieh stark sein. Fiir die voriibergehenden und dauemden Folgen einseitigen 
und doppelseitigen Ausfalls der Hals- und Labyrinthreflexe, der Wirkung eines 
und beider Labyrinthe auf Augen, Hals, Rumpf verweise ich auf die entsprechenden 
Abhandlungen. 

Alle Tonusdnderungen sind am deutlichsten in SchuJter , Hiifte , Ellbogen, Knie. 
Fufi- und Zehengelenke sind wenig oder gar nicht beteiligt . Die Glieder konnen steif 
wie Stocke oder vollig sehlaff werden. Die Tonusveranderung ist oft nur durch 
den geringeren oder starkeren Widerstand gegen passive Streckung und Beugung 
fiihlbar. 

Die reziproke Innervation , Anspannung der Agonisten, Entspannung und 
Yerlangerung des Antagonisten wird durch die Hals- und Labyrinthreflexe nicht 
verandert, auch nicht durch Strychnininjektion, die sonst die reziproke Innervation 
umkehrt. 

Die Latenz der Reflexe ist groB. Sie schwankt bei den Labyrinthreflexen bis 
zu 23 Sekunden, bei den Halsreflexen ist sie wesentlich kiirzer. 

Beide Reflexe sind in jeder neuen Lage ausgesprochen tonisch. Man hat 
sic z. B. am decerebrierten Tiere bei unveranderten Kopfstellungen eine Stunde un- 
Axrandert stark gesehen. Pruft man sie ohne Enthimung, nur nach einseitigem 
Labvrinthausfall, der manchmal als Dauerfolge Drehung des Halses und damit 
monatelange Tonusveranderung der Glieder bewirkt, so bekommt man eine Vor- 
stellung von der Macht dieser Reflexe. 

Alle Tonusv r eranderungen, die man am decerebrierten Tier als Folgen un- 
veranderter Kopf- und Rumpfstellung beobaehten kann, beiuhen auf der Zusammen- 
arbeit dieser beiden Reflexe. 

In alien Lagen, in denen eine Verunderung der Stellung des Kopjes im Raume 
gegen die Horizontalebene geschieht , wirken Hals- und Labyrinthreflexe in be- 
stimmter Weise zusammen. „Der Kopf fiihrt, die Glieder folgen. 44 Uberwiegen 
bei einem Tiere die Halsreflexe, so mlissen die Tonusveranderungen, die bei dem 
Zusammenarbeiten beider Reflexe in der betreffenden Lage eintreten, sich so beein- 
flussen, daB schlieBlich gegensinnige Tonusanderung erreicht wird; sind die La¬ 
byrinthreflexe starker, so kommt es zu gleichsinnigen Tonusveranderungen. 

Besonders bemerkenswert ist, daB nach Cocaineinspritzung in den Muskel, 
die nicht seine Propriozeptoren, aber noch die motorischen Fasem lahmt, oder nach 
Hinterwmrzeldurchschneidung, also im asensiblen tonusarmen Glied, Hals- und 
Labyrinthreflexe erhaltcn bleiben. Neben der Propriozeptorenreizung , der Haupt- 
ursache des Tonus, empfangt der Muskel also noch durch Erregung von der Kopf - 
stellung einen selbstdndigen Tonus. 

Tonische Hals- und Labyrinthreflexe sind bei verschiedenen Tieren (Frosch, 
Kaninchen, Katze, Hund, Affe) nach Decerebrierung, in gewissen Stadien der 
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Narkose bei unverletztem Gehim (Kaninchen [Rothfeld *), Magnus], Affe [Magnus]), 
aber auch ohne jeden Eingriff bei neugeborenen Katzchen, kieinen Kaninchen, 
Meerschweinchen (Magnus-de Kleijri) nachgewiesen. Dusser de Barenne 2 ) sah diese 
Reflexe deutlich bei einer erwachsenen Katze auch bei aktiven Kopfbewegungen 
des Tieres, bei dem er an beiden Hinterbeinen alle Muskeln und Nerven mit Aus- 
nahme des Vastocrureus und seines Nerven durchschnitten hatte. Die Starke dieser 
Reflexe wechselte sehr in einem und demselben und in verschiedenen Versucheu. 

M, Minkowski 3 ) zeigte, daB beim decerebrierten Affen nach Zerstorung der 
motorischen Region Halsreflexe auf die paretischen Glieder bei entsprechender 
aktiver Kopfbewegung auftreten. 

Auch bei Vogeln gibt es ahnliche Reflexe: Atemstillstand bei Enten durcli 
Extension oder Dorsalflexion des Halses bei bestimmten Kopfstellungen im Raum 
[F. M. Huxley 4 ), Noel Paion 5 )]. 

Manche Alltagsbewegungen normaler Tiere beim Gehen, Stehen und Laufen, 
oder die Kopfsenkung beim Trinken aus der Schussel, durch die der Strecktonu3 
der Vorderbeine nachlaflt, der Vorderkorper sinkt, die Schnauze das Ziel erreicht, 
haben auBerlich gewisse Ahnlichkeiten zu den kurz wiedergegebenen Tierversuchen. 
Welche Bedeutung die Reflexe bei hoheren normalen Tieren bei gewohnlichen 
Be we gun gen haben, ist unbekannt. 

Zuletzt sind auch beim Menschen beide Reflexe gefunden. Sie fehlen stets 
beim gesunden Erwachsenen, ebenso beim gesunden Saugling die Halsreflexe auf 
die Glieder. Labyrinthreflexe dagegen sind nach 20 Tagen bei einer Friihgeburt 
und bei 23 von 26 Sauglingen bis zum Alter von etwa 3 1 / 2 Monaten nachgewiesen. 
Die Labyrinthreflexe auf die Glieder waren in den entsprechenden Beobachtungen 
von Magnus und de Kleijn gleichsinnig und bestanden in Abduktion der Oberarme, 
Streckung der Ellbogen , gelegentlich beiderseits Fingerspreizen und Beinstreckung, 
sobald der Korper oder Kopf aus der vertikalen Lage , in der der Labyrinthtonus 
niedrig ist, in die Horizontalebene gebracht umrde. Diese Reflexe verliefen rascher 
und kiirzer, weniger tonisch als beim Tiere. 

Soweit mir die Literatur unter den heutigen Verhaltnissen zuganglich war, 
sind bisher im ganzen bei 15 Hirnkranken, meist Kindern, am haufigsten Hals¬ 
reflexe, seltener Labyrinthreflexe, ganz vereinzelt beide bei demselben Falie 
beobaehtet worden. Magnus-de Kleijn*): 7, Weiland 7 ): 1, Bohme-Weiland 8 ): 4, 

x ) J. Rothfeld, Beitrag zur Kenntnis der Abhangigkeit des Tonus der Ex- 
tremitatenmuskeln von der Kopfstellung. Versuche mit Narkose. Pfliigers Arch, 
f. d. ges. Physiol. 148 , 564. 1912. 

2 ) Folia neurobiol. 8, 4. 1914. 

3 ) M. Minkotcski, Etude sur la Physiologie des circonvolutions rolandiques 
et pari6tales. Schweiz. Arch. f. Neurol, u. Psych. I, 389; (vgl. besonders S. 425 
bis 433.) 1917. 

4 ) Journ. of physiol. 44 , 24. 1912 (Phys. soc.). Quart, journ. of exp. physiol. 
3, 159. 1913. 

5 ) Journ. of physiol. 45 , 42. 1913; Quart, journ. of exp. physiol. 6 , 197. 1913. 

6 ) A. a. 0. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 160 , 429. 

7 ) Offizielles Protokoll der Kieler Med. Ges. vom 25. VII. 1912: Miinch. med. 
Wochenschr. 1912, S. 2539. 

8 ) Bohme und Weiland, Einige Beobachtungen liber die Magnus schen Hals- 
und Labyrinthreflexe beim Menschen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr., 
Orig. 44 , 94. 1919. 
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de Bruin *): 1, Brouwer 2 ) (klinlscher Befund von E. S. Frank) : 1, Dollinger 3 ): 1. Die 
haufiger an den Armen als an den Beinen festgestellten Halsreflexe entsprecken 
in einigen Beobachtxingen genau dem Tierversuck, in anderen waren sie blofi 
angedeutet oder nur in einem Arm oder Beine nachweisbar. Die Kasuistik ist kier 
nieht im einzelnen zu besprecken. Die Labyrinthreflexe auf die GHeder sind klinisck 
noch kaum bekannt und bisker m. E. nur bei 3 F&llen von Magnus und de Kleijn 
sicker festgestellt. Die Tonusanderung war die gleicke wie beim gesunden Saug- 
ling (sieke oben), wieder weniger tonisch wie beim Tier, so dafi es noch nicht fest- 
steht, ob diese Reflexe beim Menschen iiberhaupt Dauerreaktionen sind. Sicher 
handelt es sich um Reflexe der Lage, die auch von der Anderung der Kopfstellung 
im Raume abhangen. 

Diese Reflexe sind in den wenigen Beobachtungen am Kranken bisher 
nur nach moglichst weitgehendsr Ausschaltung desGrofihirns so, ,,daBkeine 
Willkurbewegungen die Beobachtung storen“, nachgewiesen. Diese von 
Magnus und de Kleijn gestellte Bedingung entsprach gewissermaBen der 
Decerebrierung im Tierversuch und war auch in ihren klinischen Beobach¬ 
tungen vorhanden. Alle spateren Untersucher haben nur unter diesen 
Voraussetzungen nach diesen Reflexen gesucht, so bei Menschen im 
Koma bei eitriger Meningitis, Apoplexie, Lues cerebri, bei amaurotischer 
Idiotie, Tumor mit starkem Hydrocephalus, Hirnblutung mit Einbruch 
in die Ventrikel, Erweichung des gesamten Hirnstammes und GroB- 
mantels beiderseits. Mehrere Autopsien der zum Teil gewaltigen Zer- 
storungen liegen vor, aus denen die Beobachter, mit Ausnahme Brou - 
wers 4 ), der das Gehim eines Kindes mit Meningoencephalitis und sym- 
metrischen Halsdrehreflexen in Serienschnitten eingehend untersuchte, 
nur ganz allgemein gefolgert haben, weitgehende GroBhimausschaltung 
ist Voraussetzung fur das Auftreten dieser Reflexe. 

Im Tierversuch und den klinischen Beobachtungen ist bei diesen 
Reflexen bewuBt nur auf den Beuge- und Strecktonus geachtet. Es 
wird wohl in den Protokollen am Krankenbett gelegentlich und ganz 
nebensachlich eine Beteiligung anderer Muskeln erwahnt, aber nicht 
weiter verwertet. tJberhaupt beschranken sich die klinischen Beob¬ 
achtungen, wenigstens soweit sie mir bekannt sind, mit Ausnahme der 
Fragestellung Brouwers (s. spater) nach dem von ihm erhobenen ana- 
tomischen Befunde nur auf die Bestatigung der Beobachtungen von 
Magnus-de Kleijn , daB eben bei besonders groben Himzerstorungen 
durch 'passive Kopfbewegung gelegentlich Halsdrehreflexe, vielleicht 

J. de Bruin , Idiotiaamaurotica progr. famil. inf. Neederlandsch. Maandsckr. 
v. Verlosk., Vrouvenz en Kindergeneesk. 3 , 593 1915 (Berickt im Jahrb. f. 
Kinderheilk. 31 , 460. 1915). 

2 ) B. Brouwer, Uber die Meningo-Encephalitis und die Magnus-de Kleijnschen 
Reflexe. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr., Orig. 36 , 161. 1917 (Rumpf- 
Kiefermuskeln a. a. O., S. 166). 

3 ) Dollinger, Zur Klinik der infantilen Form der familiaren amaurotischen 
Idiotie. Zeitschr. f. Kinderheilk. 167. 1919 (Augcnmuskeln a. a. O., 8. 191). 

4 ) A. a. O. 
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auch Labyrinthreflexe auf den Ruhetonus der Glieder auslosbar ,sind. 
Els ist dabei nicht einmal zu crsehen, wie oft sie bei anderen ent- 
sprechenden Fallen gefehlt haben und was nun eigentlich klinisch die 
Bedingungen fur das Auftreten der Reflexe sind. Der makroskopische 
Befund genugt nicht zur Erklarung, denn eine Erweichung im Him- 
stamm bedeutet doch funktionell etwas anderes als eine amaurotische 
Idiotie, eine Blutung in einem Hinterhauptslappen mit Durchbruch in 
das Hinterhim, eitrige Meningitis oder Zerstorung der Stammganglien. 
Bei so verschiedenen Prozessen sind aber diese Reflexe beobachtet 
worden. Die bloBe Feststellung, daB solche Reflexe auch beim Men- 
schen ab und zu vorkommen, erscheint, so wertvoll sie an sich ist, 
gegeniiber dem Reichtum der von Magnus und seinen Mitarbeitem 
gefundenen Tatsachen ziemlich diirftig. 

Der Vergleich der vorliegenden Untersuchungen und Beobachtungcn 
mit den bisher mitgeteilten eigenen ergibt nun folgendes: Die Tonus- 
anderungen der hemiplegischen, ruhenden oder reflektoriseh bewegten 
Glieder sind in den einander zugeordneten Hauptstellungen des Kopfes 
gegensinnig oder gleichsinnig, dann aber in Winkel und Starke (Wider- 
stand gegen passive Bewegung) verschieden (s. Schema S. 512, 513). Sie 
dauern, besonders bei Tonusanderung einer reflektoriseh ausgelosten 
Mb., meist so lange, als die Kopfstellung, von der sie abhangen, ein- 
genommen wil'd, und sind von der Lage des Kopfes im Raum unabhangig. 
In Ubereinstimmung mit dem Tierversuch, der ubrigens, soweit ich sehe, 
hier keine Erklarung gibt, steht die haufigere Teilnahme der Arme 
(Vorderbeine) an dieser Tonusverschiebung und ihre groBere Deutlich- 
keit in den proximalen groBen Gelenken, femer der starkere EinfluB 
der Drehung und Neigung gegeniiber der Beugung, vor allem aber die 
ratselhafte starkere Ladung der hemiplegischen Glieder mit Strecktonus , 
ivenn der Kopf zu ihnen hin , und mit Beugetonus, wenn er zur gesunden 
Seite gerichtet ist. 

Es handelt sich also, wie gesagt, in unseren Beobachtungen um Hals- 
reflexe, genauer um ihr starkes Uberwiegen tiber die Labyrinthreflexe, 
denn beide Reflexgruppen gehoren im Tierversuch streng zusamraen. Ihre 
wechselnde Superposition, die klinisch nur eine Gruppe hervortreten 
laBt, schlieBt nicht unbedingt den tonischen EinfluB des Labyrinths 
auf die Glieder, der so schwer und beim Erwachsenen bisher uberhaupt 
nicht nachweisbar ist, aus. Man muB abwarten, was an geeigneten 
Kranken die weitere Erforschung tonischer Labyrinthreflexe ergibt. 
Vielleicht geht es da ahnlich wie mit dem Nachweis oscillatorischer 
Aktionsstrome, die in den letzten Jahren mit besserer Methodik immer 
haufiger da naehgewiesen sind, wo sie vorher vermiBt wurden 1 ). 


l ) Vgl. dazu Hansen , Hoffmann , v. Weizsdcker , Zeitschr. f. Biol. 15, 121. 1922. 
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Halsreflexe bei Ventral - und Dorsalbeugung des Kopfs waren bisher 
beim Menschen unbekannt, auch in den 4 Beobachtungen von Bohme 
und Weiland , die darauf geachtet haben, unentschieden. Die Unab- 
hangigkeit der Tonusanderung an sich und ihrer Starke von der Lage 
des Kopfs im Raume war bei meinen Kranken einwandfrei festzusteUen; 
ich hebe das nochmals hervor, da auf einigen Aufnahmen bei diesen 
Kopfstellungen die Rumpfhaltung z. B. auf Tafel I nicht streng hori¬ 
zontal ist, was ubrigens beim Erw r achsenen bei moglichst ausgiebiger 
KV. infolge synergischer Mb. des Rumpfes selten gelingt. An dein 
Kranken auf der Taf. I habe ich im eingangs erwahnten Vortrage (1919) 
diese Reflexe auch bei Rumpfdrehung gegen den unbewegten Kopf, 
diesem strengen Beweise fur Halsreflexe, gezeigt. Da beim reinen 
Hemiplegiker die Bedingungen fiir die gleichzeitige gegensinnige Tonus¬ 
anderung der Glieder der gesunden Seite fehlen, so sieht man vom 
Tonusspiel des decebrierten Tiers, dem z. B. die klinische Beobachtung 
VIII von Magnus-de Kleijn 1 ) so schon entspricht, hier in einer Kopf- 
stellung gleichsam erst den halben Akt. Eine wie mir scheint wichtige 
Folgerung aus den Beobachtungen an Hemiplegikern ist: es kommt 
nicht auf die moglichst groBe Himschadigung, der bisherigen Voraus- 
setzung fiir das Auftreten dieser Reflexe, sondern nur auf einen be- 
stimmten, durch die Hemiplegie ausgelosten Zustand aller tieferen 
nervosen Zentren an, dessen grobster klinischer Ausdruck u. a. die hemi- 
plegische Mb. ist. Er ist aber im einzelnen und erst recht im Einzelfall vollig 
dunkel, denn wir wissen ja nichts von der Zusammenarbeit aller nervosen 
Teile und iibersehen schon darum nicht samtliche Herdwirkungen. Trotz- 
dem ist der Hemiplegiker im Residuarstadium, iiber dessen pathologische 
Physiologie noch so wenig bekannt ist und der bisher wohl unter der Sug¬ 
gestion des Tierversuchs nicht krank genug fiir diese Reflexe erschien, 
das Objekt der Wahl zu ihrem Studium. Bisher haben nur Bohme - 
Weiland 2 ), deren Mitteilung erst nach AbschluB meiner Beobachtungen 
erschien, auch bei einem solchen Hemiplegiker Halsreflexe bei passiven 
Kopfbewegungen in den Drehstellungen gefunden, ohne daraus beson- 
dere Schliisse zu ziehen. Da es zu keiner Ortsveranderung der Glieder 
kam, meinen sie nur, daB diese Reflexe ,,gelegentlich auch bei halb- 
seitiger Lahmung, wenn auch in unvollkommener Weise, vorhanden 
sind“. Letzteres trifft an sich nicht zu und setzt auch voraus, daB man 
entsprechend der bisherigen Annahme die Reflexe offers oder dcutlicher 

*) Pflugers Arch. f. d. ges. Physiol. IGO, 433. 1915. 

2 ) Fall 4, a. a. O., S. 98; der Fall 3 von Magnus-de Kleijn, vermutlich mit 
Labyrinthreflexen, war komatos und hatte Durchbruch der Blutung in die Ven- 
trikel. O. Maas hat mich darauf hingewiescn, daB einmal in der Pariser Neurol. 
Ges. Halsreflexe bei einem Hemiplegiker gezeigt sind. Der Sitzungsbericht in 
der Rev. neurol. ist mir unzuganglich und einsehlagige klinische Arbeiten sind 
mir auch nicht bekannt geworden. 
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bei noch groberer Erkrankung und doppelseitigen Herden finden miiBte. 
Grade das ist nicht der Fall, denn bei solchen Fallen erschwert und ver- 
hindert Schock oder Diaschisis das tiefere Eindringen in diese Reflexe. 
Man muB sich, wenn das Gehim ein Trummerfeld war, sogar wundem, 
daB diese Reflexe uberhaupt gefunden und nicht durch die vollig un- 
iibersehbaren zentralen Betriebsstorungen stets verdeckt wurden. Diese 
inneren Schwierigkeiten sind wohl groBer als die von Bohme und Wet¬ 
land hervorgehobenen auBeren, namlich die geforderte weitgehende, 
bald zum Tode ftihrende Ausschaltung des GroBhims, die rasche Ver- 
ringerung der Reflexerregbarkeit durch die hinzutretende Lungenent- 
ziindung und schlieBlich die Unmoglichkeit, die starren Kranken passiv 
in verschiedene Lagen zu bringen. Alles dies mag aber ein weiterer 
Grund fur die geringe Zahl der bisherigen, teilweise unvollstandigen 
Beobachtungen sein. Demgegeniiber sind die Vorteile der Wahl des 
Hemiplegikers zur genaueren Untersuchung dieser Reflexe und beson- 
ders der hemiplegischen Mitbewegung als Indicator der Kopfwirkung 
statt der bisher allein gepriiften Anderung des Ruhetonus durch passive 
Kopfbewegung nun genug hervorgehoben. Die meisten fruher ermittel- 
ten Tatsachen, besonders der EinfluB der Kopfmittelstellung, waren nur 
so zu ermitteln. Halsreflexe auf die Glieder bei anderen Hirnkranken 
mit den verschiedensten klinischen Lokalisationen ihrer mannigfachen 
anatomischen Prozesse waren auffallend selten und oft nur auf einer 
Seite deutlich. Selten vielleicht auch darum, weil mir in der Kl inik 
und Krankenhausern gewohnlich nur die unklaren und schwereren 
neurologischen Falle, meist Erwachsene, gezeigt werden, bei denen also 
die Bedingungen zum Auftreten der Reflexe wohl auch aus den an- 
gegebenen Griinden ungiinstig sind. Dann war entsprechend dem all- 
gemeinen Befund (Benommenheit, doppelseitige Lahmung oder Parese) 
meist nur der viel schwachere Reiz passiver Kopf- und Rumpfbewegungen 
zur Reflexauslosimg zu benutzen. Auch diese Kranken mit Halsreflexen 
hatten mindestens einen spastischen Reflex oder (und) Spasmen oder 
(und) gesteigerte Sehnenphanomene dxuch Enthemmimg tieferer Zen- 
tren. Ich finde diese Vereinigung klinischer Symptome ohne weitere 
Folgerungen auch in der vorliegenden Kasuistik, nur bei einigen familiar 
amaurotischen Idioten mit Halsreflexen fehlten dauernd oder zeitweise 
Hjrpertonie, Sehnen und spastische Reflexe — doch ist nur das Ver- 
halten des Babinski und Oppenheim vermerkt —, daflir geht dann aus 
dem iibrigen klinischen Befund z. B. spontane Streckkrampfe, Achilles- 
und Beinklonus auf Beriihrung, schmerzhafte oder akustische Reize 
und anderen Symptomen wieder die groBere Selbstandigkeit niederer 
Zentren deutlich hervor. Der anatomische Befund bei dieser Him- 
krankheit: ausgedehnte Ganglienzellenerkrankung, hochgradige De- 
struktion oder Aplasie des gesamten Markkorpers der Hemispharen, 
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sehr ahnlich der Aplasia extracorticalis congenita, starke atrophische 
Sklerose, die z. B. Bielschowsky an ein und demselben Gehirne fest- 
stellte, macht solche Symptome einigermaBen verstandlich, Bei diesen 
Idioten ist die Priifung auf hemiplegische Mb. durch aktive Inner¬ 
vation unmoglich, wo sie bei andern Hirnkranken ausfuhrbar war, 
bestand das eingehend geschilderte klinische Verhaltnis von Mb. zu den 
Halsreflexen. Die gesteigerte Erregbarkeit niederer Zentren nach Fort- 
fall oder Verringerung cerebraler Hemmungen laBt sioh bei vollig be- 
nommenen oder beiderseits gelahmten Spastikern, besonders Kindem 
bekanntlich auch durch passive Bewegungen eines Glieds, die zur Mb. 
des andern auf der gleichen oder Gegenseite fiihren kann, gelegentlich 
nachweisen. In der entsprechenden Kopfstellung laBt sich dann hier 
und da der Tonus der so erzeugten Mb. andern. 

Alle Kranken nur mit extrapyramidalem Symptomenkomplcx, die also 
keine klinischen Zeichen einer Pybahnschadigung (spastische Reflexe, 
Hypertonie, hemiplegische Mb. u.a.m.) zeigten, flatten niemals Hals - 
reflexe , wenigstens habe ich in sechs Jahren bisher keine Ausnahme von 
dieser Regel gesehen. Diese Tatsache ist wesentlich fur die schlieBlich 
zu stellende Frage, welche Teile des Ncrvensystems bei der Entstehung 
dieser Halsreflexe beim Menschen besonders beteiligt sind. 

Die beschriebenen Tonusanderungen mit weitgehender Gliedver- 
schiebung habe ich auch im tonischen Stadium des allgemeinen epilep - 
tischen Anfalls gesehen, der zufallig im Beginn oder wahrend der Unter- 
suchung auftrat. Ich verfuge bisher nur fiber vier, aber einwandfreie 
Beobachtungen. Zwei Kranke hatten eine Sehadelverletzung, einer 
Hirnsyphilis, der letzte ein mir unklares schw r eres Himleiden, das auch 
durch die Scktion — freilich ohne mikroskopische Untersuchung — im 
anatomischen Listitut des R. Virchow-Krankenhauses nicht aufgeklart 
wurde. Zwei wurden vom Anfall uberraseht, als sie noch nicht vollig 
entkleidet waren, so daB die Tonusanderung der Beine etwas verhullt, 
aber in den groBen Gelenken ganz deutlich war, die bciden andern 
waren im Hemde. Ein Beispiel: 

cJ, bewuBtlos mit rechtsseitiger Armparese auf der Abt. fur Geschleehtskranke 
(Prof. Buschke) im R. Virchow-Krankenhaus eingeliefert. Ich stellte bei der Be- 
ratung Lues cerebri fest, die spater durch den Ausfall der Blut- und Liquor- 
untersuchung bestiitigt wurde und sail bei der Untersuchung (20. III. 1921) 
folgenden Anfall: Im Beginn Kopfdrehung nach rechts mit gleichsinniger Devi¬ 
ation der Augen und Zucken im Mundgebiet , einige Sekunden spater starke ionise he. 
Beugung des linken Anns mit leichter Abduction der Schuller , dann Helmng des . 
linken Heines in Hufte und Knie . Fast gleichzeitig Strecktonus der rechten Glie.der. 
Diese Innervationen dauern so lange als der Kopf in dieser Stellung verharrt. 
Nun tonische Drehung des Kopjes nach links , bald da nach starker Strecktonus 
im linken Arme , gleichzeitig gerdt der rechte Arm in Beugetonus und Ab¬ 
duction, dieselben gegensinnigen Tonusuerschiebungen (Beugung , Streckung) in den 
Beinen , nur schicdcher und jederseits eticas spater als im Arm. Die Endstcllungen 

Z. f. d. ges. Neur. u. Psych. LXXX. 35 
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dauerten wahrend der Kopfhaltung in gleicher Starke an. Dann Einsetzen all- 
gemeiner Kloni, die keine Abhangigkeit von der Kopfsteilung zeigen. Daa tonische 
Stadium mag im ganzen 10—20 Sekunden betragen haben. Zwei weitere Anf&lle, 
die bald danach einsetzten, verliefen genau so. 

Ganz ahnlich war der Anfall bei den iibrigen drei Kranken. Der 
betreffenden Kopfdrehung folgte fast gleichzeitig oder nach einigen 
Sekunden die geschilderte tonische Verschiebung der Arrne: Streckung 
und Adduction auf der Stirn-, Beugung und Abduction auf der Klein- 
himseite, in den Beinen iiberwog in zwei Fallen auBerlich gleich- 
starker Strecktonus, dessen passiven Widerstand ich bei dem raschen 
Ablauf des Anfalls nicht sicher priifen konnte. Bei dem dritten Kran¬ 
ken bestand im Anfall, entsprechend der Kopfsteilung, neben Beuge- 
und Strecktonus der Arme auBerlich keine Tonusverschiebung der 
Schultergelenkmuskeln. Es ist wohl selbstverstandlich, daB nicht jeder 
epileptische Anfall die eben beschriebenen Beziehungen verraten wird 
und wenn es geschieht, dann vor allem im tonischen Stadium. Sicher 
ist, daB dabei der Kopf den Oliedtonus genau so bestimmen kann wie beim 
Hemiplegiker auf der gelahmten Seite und im Tierversuch. Dies ist ein 
weiterer Hinweis fiir die besprochene klinische Beziehung zwischen Kopf¬ 
haltung und Lage oder Bewegung mancher Himkranken und aueh fiir 
die allgemeine Pathologie undsubcorticale Pathogenese des epileptischen An¬ 
falls von Bedeutung . Auf letztere mochte ich erst nach weiteren Beobach- 
tungen in einer spateren Mitteilung zuriickkommen, denn die Schwierig- 
keiten der Beobachtung im epileptischen Anfall sind ja auBerordentlich 
groB. Dort ist vielleicht auch uber den EinfluB der Kopfhaltung auf 
die Augen und Rumpfmuskeln etwas zu sagen. 

Sichere tonische Labyrinthreflexe auf die Olieder habe ich bisher . 
weder bei Hemiplegikern noch anderen Hirnkranken beobachtet. Wie 
erwahnt, wirken bei manchen Tierklassen nach Ausschaltung der 
Labyrinthe die Halsreflexe bei Dorsoventralbeugung gleichsinnig auf 
den Tonus aller Glieder. Beim Kaninchen z. B. bei Kv.-Abnahme, 
bei Kh. Zunahme des Strecktonus (Wetland), bei Katze und Hund 
aber ist di3 Wirkung auf Vorder- und Hinterbeine verschieden. Nun 
tritt ja klinisch haufig Steigerung des Beugetonus der Glieder, be- 
sonders der Unterschenkelbeuger, nicht nur bei Meningitis, sondem 
wie zum Teil schon Kernig angab, verschiedenen Zustanden auf: Hhn- 
odem, Uramie, HimabsceB ohne Meningitis, Kleinhim- und Riicken- 
markstumoren, Blutung in die hintere Schadelgrube u. a. in. Der 
Beugetonus der Beine kann hier vermehrt sein bei Kv. und Hori- 
zontallage des Rumpfes und nach meiner Erfahrung auch in Seiten- 
lage, bei Kopfdrehung gegen den Rumpf und umgekehrt, wobei also Laby¬ 
rinthreflexe nicht ausgelost werden, femer bei bio Bern Aufrichten des 
Rumpfes, gleichgiiltig wie der Kopf steht, endlich und unabhangig von 
Rumpf- und Kopfhaltung durch bloBes passives Erheben der Beine in 
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der Hfifte und Streckung im Knie. Dieser starkere Beugetonus der Beine 
verschwindet beim Niederlegen des Rumpfes oder Kopfes ( Kemig ). 
Nach den Ausffihrungen von Roglet , Kemig , Fr. Schultze y Brudzinski 
u. a. ist diese Tonusverschiebung der Glieder sicher ein sehr verwickelter 
Vorgang, bei dem im Einzelfall verschiedene Einflfisse zur Geltung 
kommen, die kliniseh und anatomisch besonders in ihrem funktionellen 
Zusammenhang noch nicht genfigend fibersehbar sind. Bei solchen 
Kranken, besonders mit schmerzhaften Kopfbewegungen, sind jeden- 
falls gleichsinnige Tonusanderungen der beiderseitigen Glieder mit Vor- 
sicht zu beurteilen und aueh dabei die verschiedenen Automatismen 
des entheminten Rfickenmarks bei der klinischen Analyse dieser Re- 
flexe mit zu berficksichtigen. Leider erschwert der Allgemeinzustand 
gerade dieser Kranken haufig die entsprechende Prfifung. Bei passivem 
Erheben des tonisch gebeugten Beins mit folgender Kniestreckung 
kommt es bei Nackensteifen gelegentlich zur Kopfdrehung, aber an- 
scheinend ohne bestimmte Beziehung der Kopfrichtung zur Seite des 
bewegten Glieds, sondem wie das Stohnen und die Verziehung des 
Mundes bei solchen BewuBtlosen oder Benommenen zeigt, als Abwehr 
gegen den Schmerz wohl durch Zerrung der gereizten hinteren Wurzeln 1 ). 

Die physiologische Deutung der reflektorischen kurzen, ruckartigen 
ein- oder doppelseitigen und dann gleichsinnigen Beugebewegungen, 
die S. Bondi 2 ) nach Kopfwendung bei mehreren Fallen sah, in denen 
die Schlfisse aus dem klinischen Befund nicht immer fiberzeugen, wird 
von ihm mit Recht abgelehnt. Die lokalisatorische Beziehung dieser 
Bewegungen auf die gleichseitige Himhalfte, z. B. linkgseitige Bein- 
beugung bei SchlafenlappenabsceB auf dieser Seite und Kopfdrehung 
nach links, ist unverstandlich. Eine klinische Bedeutung als Symptom, 
die Bondi folgert, kommt diesen Bewegungen nach meiner Erfahrung 
sicher nicht zu. Uber Tonusanderungen der autochthonen Stammuskeln 
durch die Kopfstellung im Baum , also durch Labyrinthreflexe, habe 
ich mit dem ublichen Vorbehalt bei Literaturangaben nur drei kli¬ 
nische Angaben gefunden [s. E. Frank bei Brouwer 3 ), Dollinger 4 ), 
de Bruin 5 )], auf die ich der Kiirze halber nur verweise. Zweimal han- 
delte es sich um familiar amaurotische Idioten, einmal um ein kleines 
Kind mit Meningoencephalitis, bei dem nach der anatomischen Unter- 
suchung Brouwers u.a. der GroBhirnmantel und die Kleinhirnrinde 
fast ganz ausgeschaltet waren. Ich selbst verfuge bis jetzt fiber keine 
solche Beobachtungen. Die Notwendigkeit, hier beim Menschen die 

x ) Die Abwehr mit Drehstellung wird begiinstigt, weil t)ei solchen Kranken 
Kopfbeugung schmerzhafter als — Drehung ist. 

2 ) Wien. klin. Wochenschr. II, 1529. 1912. 

3 ) a. a. O., S. 166. 

4 ) a. a. O., S. 192. 

•’) Bericht im Jahib. f. Kinderheilk. 31, 460. 1915. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



534 


A. Simons: 


Digitized by 


verschiedene Parese, die bilaterale Innervation und andere statischen 
Verhaltnisse infolge des aufrechten Gangs mit zu beriicksichtigen, 
wurde schon erwiihnt. Ein sicherer EinfluB oberfliichlicher und 
tiefer Sensibilitat auf den Rumpftonus war bei vergleichender Aus- 
losung der Halsreflexe auf die Glieder im Liegen, freien Sitz oder 
bei Anlehnung des Rlickens an einen Sessel, z. B. bei dem Marine mit 
schwerster Hemiplegie und grobster halbseitiger Sensibilitatsstdrung 
durch Erweichung nach Carotisunterbindung, nicht sicher nachweis- 
bar, doch mochte ich mich hieriiber nicht abschlieBend auBem, 
da die Feststellungen von Magnus 1 ) in dieser Richtung dem Kliniker 
sehr zu denken geben. Allerdings handelt es sieh da um Stellreflexe, 
d.h. die Gesamtheit aller Reflexe, die dazu fiihren, daB das Tier die 
normale Korperstellung einnimmt und sich darin erhalt. Hieriiber ist 
meines Wissens klinisch iiberhaupt noch nichts bekannt. Diese Reflexe 
diirfen nicht, wie es geschehen ist, mit den Stehreflexen, d.s. tonische 
Hals- und Labyrinthreflexe, durch die das decerebrierte Tier in einer 
bestimmten Stellung erhalten wird, wenn man es hinstellt, verwechselt 
werden. Auf welclie Unterschiede man sich bei in Mensehen gefafit 
machen muB, lehrt das Verhalten etwa einer hinabgeworfenen Katze, 
die durch bestimmte Reflexe stets auf die Fvilie fiillt, und eines Men- 
schen. Wenn auch nach den letzten il/a^m4^schen Untersuchungen 
der Affe grundsatzlich liber die gleichen Arten von Reflexen zur 
Aufrechterhaltung seiner Korperstellung und zur Einnahme der ver- 
schiedenen Stellungen und La gen im Raum wie andere bisher unter- 
suchte niedere Tiere verfligt, so wird doch hierbei mit Recht von 
Magnus schon darauf hingewiesen, daB der Affe diese Reflexe zum Teil 
wegen seiner vier Arme, die besonders zum Springen und Klettern, 
dienen, und der andercn GroBhirnentwicklung anders gebraucht. Um 
wieviel mehr wird das beim Mensehen der Fall sein, man mag sich in 
diesem Zusammenhang auch an die ganz verschiedenen Folgen der 
Hemiplegie beim Affen und Mensehen erinnern. Die Schwierigkeiten 
in der Richtung sollen a her durehaus nicht von der klinischen Prlifung 
auf Stellreflexe, liber die ich in einer spateren Mitteilung zu berichten 
hoffe, abhalten. Icli habe vor mehreren Jahren in dem erwahnten Vor- 
trage darauf hingewiesen, daB die Untersuchung dieser Reflexe beim 
Mensehen vielleicht in und nach der Narkosc; die Rothfeld als Ersatz 
der Decerebrierung einpfahl, hier und bei der Priifung der Kopfstellung 
auf den Tonus der Augenmuskeln weiterflihnm konnte. I^eider bin 
ich durch die Zeitverhaltnisse noch nicht recht dazu gekommen. Die 
chirurgischcn Eingriffe mit Xaikose sind, soweit ich gesehen habe, doch 
wenig geeignet, weil das Brechen, die Wirkung weiterer Narkotica 
(Mor])hium-Scopolamin) und umfangreiehe Verbande die Beobachtung 
1 ) Si( he besonders Beilriige zum Problem der Ko: persUdlur.g a. a. O. 
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erschweren oder verhindem. Vielleicht ist bei Neugeborenen odor Epi- 
leptikern nach dein Anfall weiter zu kommen. 

Bei Hemiplegikern koinmt es gelegentlich nur in einer bestimmten 
Kopfstellung zu grobem Wackeln der durch aktive Innervation aus- 
gelosten Mitbewcgung. So sah ich z. B. bei dem auf Taf. VII abgebil- 
detcn Kranken an manchen Tagen bei gleichstarkem FaustschluB der 
gesunden Hand regelmiiUig nur bei Kv. fliigelschlagartige Innervationen 
der Mb. des kranken Arms, nicht aber in densofort verglichenen iibrigen 
Kopfstellungen, von denen in mindestens zweien dochdieselbc Tonusver- 
sehiebung wie bei Kv. auftrat. Aueh die auf Taf. IX, X wiedergegebene 
Kranke hatte manchmal nur in einer bestimmten Kopfstellung langsarnes 
W aekeln ihrer hemiplegisehen Mitbewcgung. Avis dem groben klinischen 
Gesamtbefunde war dies Verhalton unverstandlich und ich mochtedaher 
erst noeh weitere Beobaehtungen abwarten, nur hier schon erwahnen, dali 
ich bisher keinen EinfluB einer extrapyramidalen Erkrankung auf ihren 
Tremor bei vorsichtiger langsamer Kopfbewegung und Ausschaltung des 
psychischen Einflusses gesehen halve. Bei FaustschluB einer Scute nimmt 
er bekanntlich zu, aber aueh hier ist die Kopfstellung gleichgultig. 

Die uberraschenden Beobachtungen Bdranys 1 ) vonTonusanderungen 
der durch Thoraxbewegung gegen den stillstehenden Kopf ausgelosten 
Augenbewegungen sind klinisch meines Wissens unbeachtet geblieben. 
Die tonisehe Versehiebung der Bulbi blieb in der gegebenen Rumpf- 
stellung bestehen. Da hierbei neue Erregungen in Otolithen und Bogen- 
giingen ausgeschlossen waren, folgerte er, die so hervorgerufenen Augen¬ 
bewegungen wiirden wahrscheinlieh in Kopf- und Halsgelenken aus- 
gelost. „der strikte Beweis fur die Annahme steht jedoch aus“. Spiiter 2 ) 
meinte er ganz ahnlich liber cliese friiheren Versuche, ,,die Verande- 
rungen der Augeustellung durften durch Dehnung gewisser Hals- 
muskeln, also reflektorisch durch die Sensibilitiit der Halsmuskeln her- 
vorgerufen seiiPN Ich verweise zu dicser Frage weiter auf die gnmd- 
legenden Versuche von Magnm und sinner Sciiule, bcsonders de Kleijn , 
der bewies, daB beim Kaninchen der Augennvuskcltonus gtnau wie der 
dir Glieder auf einer Superposition von tonischen Labyrinth - und tonischen 
Hnlsreflexen beruht, ferner auf die Arbeit von Fleisch 3 ). Klinisch sind 
die Verhaltnisse noeh ganz ungeniigond, vor allem mit Riicksieht auf 
dicsc Ergebnisse des Ticrversuehs, gepriift, obwohl Senatoi A ) schon vor 

1 ) Zentralbl. f. Physiol. SO, 298. 1906. 

2 ) Acta Otolaryngol, Stockholm I, 97. 1918. 

;i ) A, Fleisch , Tonisehe Labyrinthrefloxe auf die Augenstellung. Pfliigers Arch, 
f. (1. ges. Physiol. 194 , 0.74. 1922. 

4 ) Senator, Zur Piagnostik der Herderki ankungen in der Briicke und im 
verlangcrten Mark. Arch. f. Psychiatr. u. Xcrvenkrankh. 14 , 643. 1883. Vgl. 
aueh \Yilbrand-Sd nger , Neurologic des Auges. Bd. 8: Pathologic der Bahncn und 
Zentrcn der Augenmuskcln. 1921, 
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vierzig Jahren bedauerte, daB er bei einem Kranken miteiner Herderkran- 
kung der Briicke und Med. oblongata nicht die reflektorischen oder 
kompensatorischen Augenbewegungen gepriift babe, auf die in Zukunft 
zu achten sei. 

Bei den bisher veroffentlichten Kranken rait Hals- und Labyrinth- 
reflexen auf die tibrigen Muskeln, besonders der Glieder, finden sich 
vereinzelt auch Angabcn iiber Anderung des Augenmuskeltonus ledig- 
lich durch die neue Kopfstellung. Erhaltene V estibularisreflexe bei 
rascher Kopfdrehung (Fall 1, 4, 5), auch ihr Fehlen (Fall 7), sind in 
den Krankengeschichten der auf Hals- und Labyrinthreflexe auf die 
Glieder von Magnus -de Kleijn 1 ) untersuchten Fallen vermerkt. 
S. E. Frank beschreibt bei dem von Brouwer (a. a. 0.) anatomisch 
untersuchten Kinde mit Meningoencephalitis beim Emporheben auto- 
matische grobe nystagmoide Zuckungen nach rechts oben, dann kurze 
Dauer des Nystagmus und Ruckkehr der Augen in den gewohnlichen 
Stand, de Bruin 1 ) sah deutliche Vestibularisretlexe bei rascher Kopf¬ 
drehung des von ihm beschriebenen familiar-amaurotischcn Idioten. 
Kurzdauernden vertikalen Nystagmus bei Kv. oder bei sensiblen Rei- 
zen, femer bei schneller Kopfdrehung ruckweises Folgen der Augen, 
von vertikalem Nystagmus unterbrochen, dann langsame Ruckkehr in 
die Mittelstellung erwahnt Dollinger 3 ) bei einem Kind mit derselben 
Krankheit (Fall 3). 

Es ist also in diesen klinischen Beobachtungen noch nicht die Super¬ 
position der Hals- und Labyrinthreflexe auf die Augen untersucht, und 
es geht weiter aus ihnen hervor, daB es sich nicht um tonische Reflexe 
handelt, bei denen das Aiige in seiner neuen Stellung so lange verharrt, 
als der Kopf oder Rumpf seine entsprechende Stellung im Raum bo- 
halt. de Kleijn 4 ) betont mit Recht, daB diese tonischen Reflexe nicht, 
wie oft in der Literatur, mit den voriibergehenden Augenbewegungen. 
die wahrend oder unmittelbar nach der Stellungsanderung des Kopfos 
auftreten, verwechselt werden durfen. 

Ich fand vor mehreren Jahren bei einem bewuBtlosen Kranken mit 
Encephalitis lethargica, den ich mit 0. Bernhardt beschrieben 6 ) ha be, 
sechs Tage vor dem Tode u. a. folgendes: 

In Riickenlage gestreckte gut tonisierte Beine, leicht im Ellbogen gebeugte, 
etwas rigid© Arme, keine Spontanbewegungen. Gesicht von gewohnlicher Farbe. 
Auf lauten Anruf nur ganz schwache Bewegungen des Kopfes. Ptosis beiderseits, 
r. > L, Pupillen klinstlich erweitert, Fundus o. B.; starke pericomeale Injektion, 
Cornea und Iris unverandert, Comealreflex beiderseits fehlend. Linker Bulbus 
steht etwas hoher als rechter, aber sonst konjugiert. Gelegentlieh leichte syn- 

Magnus-de Kleijn, Pfliigers Arch. f. d. ges. Phvsiol. 145 . 1912; 160 . 1915. 

'-) a ) a. a. O. 

4 ) Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 186 , 82. 1921. 

°) Neurol. Centralbl. 58, 705. 1919. 
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ergischc horizontale Deviation der Bulbi, wobei die Endstellungen nicht erreicht 
werden. In der Ruhestellung und bei Spontanbewegungen der Bulbi kein Ny¬ 
stagmus; bei passiven Bewegungen des Kopfes naeh links und rechts Andeutung 
von schwachem horizontalem Nystagmus. Nur beim Vornuberbeugen des Kopfes, 
das anscheinend schmerzlos ist und lekht bis auf die Brust gelingt , regelmapig und 
sojorty starkes , ziemlich rasches Emporsteigen der Bulbi , die in der Horizontallage 
and bei der Ptose der Augenlider geradeaus gerichtet , also in der gewohnlichen Seh - 
richtung stehen. Wahrend der Untersuchung wiederholtes, langgezogenes, tiefes, 
in gleichmaOigen Abetanden erfolgendes Grunzen. 

Rechts deutlicher Babinski und Streektonus der Zehen; links Babinski, 
Rossolimo; Sehnenphanoinene an den Armen und Beinen regelrecht, gleich, nicht 
auffallend lebhaft. Kein Kernig. Keine Muskelhyper&sthesie. 

Auf dies nur kurz geschilderte Verhalten der Augen kam ich 1919 
im eingangs erwahnten Vortrage 1 ) zuriick und wies ergiinzend darauf 
hin, daB die Augen dieses Kranken in ihrer neuen Stellung tonisch 
verharrten und unter dieser Bedingung der gleiche Befund auch in 
Seitenlage und beim passiven Aufsetzen der Kranken eintrat. Leider 
habe ich den Kranken nur einmal untersuchen konnen, so daB 
daB die Priifung dieser Reflexe auf die Augen nicht abgeschlossen war. 
Eine Anderung des Gliedtonus durch die Kopfstellung fehlte. Ich schloB 
nach den damals vorliegenden Arbeiten 2 ), daB es sich auch hier um ein 
Cberwiegen der Halsreflexe handeln durfte. Diese Annahme und ihre 
Begriindung hat spater Schuster 2 ), dem meine Beobachtung entgangen 
ist, zur Erklarung gegensinniger Augenbewegung bei passiver Kopf- 
biegung nach vora und hin ten verwertet, die er bei einer Kranken mit 
beiderseits gleichstarker, volliger Blicklahmung nach abwarts, aber 
sonst voller Beweglichkeit der Augen festgestellt hatte. Es geht aus 
der Schilderung Schusters nicht hervor, wie die Latenz der Bewegung 
war und ob auch die Kopfdrehung untersucht wurdc, vor allem aber 
nicht, ob die Augen, die bei rascher Kv. nach oben, bei Kh. nach unten 
gingen, nun auch in dieser Stellung wahrend der betreffenden Kopf¬ 
haltung tonisch verharrten. Die Angabe, ob es sich um Dauerstellungen 
in der betreffenden Kopfstellung handelt, ist aber fur die Beurteilung 
dieser Innervation wesentlich. Der Versuch gelang nicht regelmaBig, 
nur bei abgelenkter Aufmerksamkeit der Kranken und vor allem bei 
Verhiitung irgendeiner aktiven Innervation der Bulbi. Dies durfte bei 
der Kranken, die ausdrucklich als noch nicht vollig orientiert bezeichnet 
wird, nicht zuverlassig erreichbar gewesen sein. Der EinfluB von Kv. und 

Bericht, Neurol. Centralbl. a. a. O. 

2 ) Die Arbeit de Kleijns iiber tonische Hals- und Labyrinthreflexe auf die 
Augen, Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 18 $. 1921, lag damals noch nicht vor. 
Die 1918 im Arch. N6erlandais. de Physiol, erschienene Mitteilung de Kleijns 
(s. Literaturverz.) ist uns nicht zuganglich und m. W. in der deutschen Literatur 
nirgends berichtet. 

3 ) Zur Pathologie der vertikalen Blicklahmung. Vortrag auf d. X. Jahresvers. 
d. ges. deutschen Nervenarzte; siehe Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 97. 1921, 
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Kh. war deshalb auch nieht so deutlich bei langsamen, sondem oft beaser 
bci raschen Bewegungen der Halswirbelsaule. Schuster vermutet im 
ersteren Fall unbewuBte storende Augenbewegungen, naher liegt wohl 
die Erschwerung der Fixation durch rasche passive Bewegungen. Die 
Fixationstendenz 1 ) dxirfte meines Erachtens durch die benutzte papier- 
bedeckte Brille nicht aufgehoben und die seitliche Betrachtung der 
Augenbewegung hinter der Brille um so schwieriger gewesen sein, da 
doppelseitige, wenn auch geringe Ptosis (1 > r) bestand. Die gegebene 
Deutung der beobachteten Bewegung bei vertikaler Blicklabmung ist 
also meines Erachtens noch nicht vollig gesichert und auf eine andere 
Erklarungsmoglichkeit mochte ich hier nicht eingehen. 

Wenn schon wegen der optisclien Reaktionen, die die Gesamthal- 
tung des Korpers beeinflussen, im Tierversuche die Lider vemaht wer¬ 
den, ja bei Untersuchung der kompensatorischen Augenabweichung 
das Fixationsstreben durch vollige Blindheit ausgeschaltet werden soil, 
dann muB man meines Erachtens den EinfluB tonischer Hals- und 
Labyrinthreflexe bei schwer benommenen oder bewuBtlosen Kranken 
wahrend und nach der Narkose prxifen. Ich beschrankte mich 
bisher auf die Untersuchung durch Krankheit Beum/itloser. Sie hatten 
in ihrer Ruhehaltung teils synergische Einstellung der Bulbi, teils ein- 
oder doppelseitige Muskellahmungen oder die im Schlaf und Narkose 
bekannte mannigfache isolierte Innervation beider Einzelaugen, die auf 
verschiedene Erregung subcorticaler Zentren, nach Fortfall hoherer, die 
mir auf das Doppelauge wirken, zuriickgefuhrt wird. Diese Haltungen 
und Bewegungen, das koordinierte und unkoordinierte Wandem der 
Augen, die Vestibularisreflexe nach raschen Kopfbewegungen, in denen 
die Augen wieder die Ausgangsstellung erreichen, endlich der bei alien 
diesen Innervationen, auch sensiblen und sensorischen Reizen mogliche 
Nystagmus durfen hier als bekannt vorausgesetzt werden. Warum im 
Einzelfalle die eine oder andere Innervation auftritt, ist bisher wohl 
ganz unverstandlich. 

Ohne Fixation bewegen sich bekanntlich die Augen bei Kopf- 
bewegungen gleichzeitig nach derselben Richtung. Die so erzielte 
Parallelstellung wird als zweckmaBige Innervation fiir bequemere 
Orientierung im Raum zur Verhiitung ubermaBiger Auswartsbewegung 
und starker Hebungen der Augen, die alien Menschen wegen der Wir- 
kung mechanischer Faktoren auf das Auge unangenehm sind, erklart, 
richtiger nur umschrieben. Diese kombinierten Bewegungen der Augen 
und des Kopfes beschranken sich auf etwa 30° \Ovio 2 )]. Bei einer 

x ) Vorschaltung von 20 D., die der Augenarzt fiir bestimmte Untersuchungen 
benotigt, geniigt fiir solche Zweoke auch nicht. 

2 ) Angefiihrt bei Wilbrand-Stinger f Neurologie des Auges, Bd. 8. 1921. Lite- 
raturverzeichnis Nr. 48. 
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Kranken im postepileptischen Koma habe ich nach passiv erreichter 
teilweiser oder voller Drehstellung nach kurzer Latenz ausgiebige kon- 
jugierte und tonische, der Drehrichtung gleichsinnige Augenabweichung 
gesehen und gebe zum Vergleich mit der fruheren Beobachtung an dem 
Encephalitiker und weil solehe Beobachtungen meines Wissens noch 
nicht vorliegen, meinen bei einer Beratung auf der inneren Abteilung 
des Virehow-Krankenhauses (Prof. Brandenburg) erhobenen Befund aus- 
fiihrlich wieder: 

22jahrige Frau, bewuBtlos als ,Basisfraktur‘ eingeliefert. Keine auBerc 
Verletzung, Temperatur, innere Organe, Blut und Liquor o. B. Puls 108—115, 
klein, regelmaBig. Tiefstes Koma, moribunder Ausdruck, gewohnliche Gesichts- 
farbe. Mydriasis, die seit 1 Woche bestehen soil. Lider und Mund halb offcn, 
Lidspalten meist gleich, zeitweise auch ungleich weit. Haufiger, schwacher 
Lidschlag. Kopf und Augen zur Zeit in Mittelstellung, wahrend nach Angabe 
des Stationsarztes der Kopf meist nach links gerichtet ist. Keine Bewegung im 
Gesicht oder anderen Muskeln, nur gelegentlich im linken Bein, das in Hufte 
imd Knie angezogen wird. Corneal- und Nasenreflex beideraeits vdllig erloschen. 
Augen dauernd vtfllig konjugiert. Beiderseits Andeutung von gleichstarkem 
vertikalem Nystagmus. Beideraeits deutliche Lichtreaktion. Fundus o. B. Zeit¬ 
weise wandern die Augen konjugiert in beide horizontal Endstellungen. 

Im rechten Arm m&Biger Beugetonus, im linken Arm gleiches Verhalten, 
doch wechselt der Tonus beiderseits, bleibt aber im ganzen leicht vermehrt. 
Beide Arme in Beugesteilung im Ellenbogengelenk. Kein EinfluB der Kopf- 
stellung auf die Glieder. Supinatorreflei beideraeits deutlich, wohl links sicher >. 
Tricepereflex beideraeits vorhanden, nicht genauer zu vergleichen. 

Leib eingezogen, flache, regelmaBige Abdominalatmung. Bauchreflexe fehlen. 

Keine Hypotonie der Beine und keine Hypertonie. Kniereflex deutlich 1 > r., 
ebenso Achilles (links Andeutung von FuBklonus). Links Hyperesthesia plantaris mit 
normalem Zehenreflex. Bei Bestreichen der FuBsohle deutlich ziemlich langsamer 
Fluchtreflex und kurze Fixationsspannung im Tibialis ant. Links kein spastischer 
Reflex. Rechts Babinski (sehr trage und nur GroBzehe). Kein Kernig. Beim 
Erheben des gestreckten linken Beines links regelmaBig Babinski, rechts nicht. 
Die linke groBe Zehe streckt sich dabei am meisten, die ubrigen linken Zehen 
schwacher. Bei Nadelreizung am auBeren linken FuBrand und -gelenk und nach 
wiederholten Stichen in die linke FuBsohle doch auch 1. Babinski. Kein contra- 
lateraler Reflex. Bei Nadelstichen in die FuBsohle sind die Abwehrbewegimgen 
rechts wesentlich schwacher. Spontan wird nur das linke Bein bewegt. Bei Be- 
klopfen oder Druck der linken Stim wird der linke Arm flektiert. Rechts keine Be¬ 
wegung des Armes bei Beklopfen der rechten Stim, das Gesicht verzieht sich 
dabei nicht. Bei Stichen in die Kinngegend wird der rechte Mundfacialis weniger 
angespannt als der linke, und zwar regelmaBig. Wahrend der ganzen Unter- 
suchung oftera Grunzen oder ahnliche Laute. 

Bei passiven Drehbewegungen des freibeweglichen Kopfes wandern die Augen , 
nachdem der Kopf um 90° gedreht ist, nach kurzer Latenz, konjugiert und ziemlich 
langsam und gleichsinnig der Kopfdrehung in die horizontah Endstellung . Der 
Cornealrand erreicht beiderseits den Lidwinkel . Die synergische Bewegung erfolgt 
nach rechts und links wie geschildert in gleicher Weise, trilt wahrend der Untersuchung 
bei wiederholter Priifung (hintereinander und mit wechselnden Pausen) regelmaBig 
tin und kann deshalb deutlich gezeigt werden . Diese Innervation tritt ebenso em, 
wenn die Drehrichtung an irgendeiner Stelle des Weges von 0° (Mittelstellung) 
bis 90° wechselt. Bei vorsichtiger Drehung des Korpers mit dauernder Kopf mitt cl- 
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stellung kommen die Augen nicht in Bewegung . Ventral - und Dorsalbeugung des 
Kopfes ohne Erfolg . Die DrehsteUungen wirken auch , wenn die Kranke passiv auf• 
gerichtet wird . Leider konnte ich diese Verhaltnisse nicht weiter priifen, da die 
Untersuchung aus auBeren Griinden an diesem Tage abgebrochen werden muBte. 
Es wnrde nur noch keine Kopftvirkung auf den Qliedtonus festgestellt. 

Bei der fehlenden Anamnese war eine bestimmte Diagnose des Hirnprozesses 
nicht zu stellen. Am folgenden Tage nach Bericht des Stationsarztes rasche Besse- 
rung, spontane Bewegung aller Glieder, sie ist dauernd leicht benommen, laBt zeit- 
weise Harn und Kot unter sich, verlangt nach dem Essen, steht zeitweise auf, sieht 
gelegentlich Gestalten. Fiir die Krankheit, die vor 3 Wochen mit Schwindel, 
Kopfschmerz, Erbrechen und Kr&mpfen begann, nur Erinnerung bis zur „Ohn- 
macht“, in der sie eingeliefert ist. Die Krampfe waren nach Schilderung der Mutter 
sicher epileptisch und sind auch im Krankenhause beobachtet worden. Auf der 
Augenstation (Prof. Feer) wurde jetzt Neuritis optica 1. > r. festgestellt. 8 Tage 
spater fand ich: 

Normaler Beintonus, regelrechte beiderseits gleiche Haut- und Sehnenreflexe, 
nirgends Schwache, bei grober Priifung Sensibilitat o. B., rechter Mundwinkel 
bei Spontanbewegung etwas schwacher innerviert, sonst VII o. B. Mydriasis, 
deutliche Neuritis optica, keine Hemianopsie, Hirnnerven sonst frei. Kopf heute 
unrhungslos. GroBe ZungenbiBnarbe. Kernig rechts deutlich, links schwach. Keine 
Nackensteifigkeit. Linke Stirn noch immer stark druck- und klopfempfindlich. 
Miides Gesicht, spricht nicht von selbst, keine Mimik. Spontanbewegungen o. B. 
Bei der Untersuchung vftllig geordnet. Kein ausgesprochenes Krankheits- 
gefiihl, zeitweise Kopfschmerz in der Stim und t)belkeit. Verschluckt sich angeblich 
leicht. Im Sitzen Priifung des Schluckens o. B., kommt nur einmal zum Husten. 
Im Liquor nur Globuline schwach +. 3 Wochen spater: Neuritis optica noch 
deutlich, andere Hirnnerven o. B.; im linken Bein Andeutung von Ataxie, in der 
linken Hand gelegentlich schon in der Ruhe und beim Fingernasenversuch klein- 
und schnelischlagiges Zittern einzelner Finger w&hrend der Bewegung dahin, leichte 
Dysmetrie vor dem Ziel, zeitweise auch geringe statische Ataxie, keine Gefiihls- 
storungen. Keine Ataxie beim Sitzen. Romberg deutlich. Cerebellarer Gang. Puls 
nach dem Gehen stark beschleunigt, sonst o. B. Schadel nirgends empfindlich. 
Spraehe gelegentlich vielleicht etwas verwaschen. Alle Aufforderungen rasch imd 
rich tig Ijefolgt. Psychisch bei grober Priifung nichts Auffalliges. Seit 4 Wochen 
keine Krampfe. 

Die Diagnose schwankte zwischen Tumor der linken Hemisphare (Stirn* 
him?) und Encephalitis (epidemica?), fiir die die Anamnese und der Verlauf mehr 
sprach. Die Kranke wurde auf Wunsch entlassen und soil spater „geheilt“ sein, 
so daB die Encephalitis 1 ) dadurch wahrscheinlioher wurde. 

Wenn bei der ersten Untersuchung hier wegen des Allgemeinzustands 
von kalorischer Reizung des Labyrinths und weiterer Prufung zur Unter- 
scheidung von Hals- und Labyrinthreflexen abgesehen wurde, so geniigt 
doch wohl der gegebene Befund besonders nach den entscheidenden 
neuen.Versuchen von de Kleijn 2 ) und Magnus 3 ) (Beobachtungen am 
Affen), um ihn auf Halsreflexe auf die Augen zuruckzufiihren. 

1 ) Die Kranke befindet sich zur Zeit mit allgemeinen epileptischen Anfallen 
in der Nervenklinik der Charity in Beobachtung und gibt zu der gleichen Diffe¬ 
rentialdiagnose, die noch nicht entschieden ist, AnlaB. 

2 ) Pfliigera Aich. f. d. ges. Physiol. 186, 82. 1921. 

3 ) Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 163. 1922. 
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Der epileptische Anfall ermoglicht also gelegentlich nicht nur im 
tonischen Stadium Beobachtung des Kopfeinflugses auf die Glieder, 
sondem kiirzere oder langere Zeit nach dem Anfall auch auf die 
Augen. Die fortlaufende Untersuchung bis zum Erwachen durfte 
sich besonders empfehlen, da wahrend der Ruckkehr der Hirnfunktion 
zum Normalzustand der KopfeinfluB sich wie der Babinski nach dem 
Anfall nur gelegentlich zu zeigen braucht. Die im ganzen unbekannten 
anatomischen und funktionellen Verhaltnisse, die klinisch dem Kopf 
erst seine Wirkung auf den Augentonus im Einzelfall ermoglichen, 
werden durch die grobe klinische oder anatomische Diagnose des Ge- 
samtleidens, z. B. Meningitis tuberculosa, Encephalitis epidemica, Tu¬ 
mor pontis, postepileptisches oder uramisches Koma nicht klarer. 
Trotzdem muB man zunachst Beobachtungen sammeln und besonders 
auch ihren iibrigen neurologischen Befund genauer vergleichen. Da ich 
auf die Kopf wirkung auf den Tonus der Augenmuskeln noch in einer 
spateren Mitteilung zuruckkommen mochte, begnuge ich mich hier nur 
mit dem Hinweise, daB sie auf die cortical bedingte konjugierte Deviation 
der Augen fehlt. 

Ktirzlich habe ich bei einem Kind mit Meningitis tuberculosa kurz vor 
dem Tode bei Drehbewegungen des Kopfes gegen den Rumpf manchmal tonische 
konjugierte, gleichsinnige Horizontalbewegungen der Augen, — der Cornealrand 
erreichte beiderseits den Lidwinkel — und bei sofortiger Wiederholung das gleiche, 
aber gelegentlich auch ein Zuriickweichen aus dieser Stellung in die Mittellinie, 
manchmal unter horizontalen Zuckungen, gesehen. Bei Kv. und Kh. kam es zu 
deutlichen vestibularen Reflexen auf die Augen. Ubrigens wirkte die Drehstellung 
noch typisch auf den gestreckten spastischen rechten Arm. 

Es scheint, wenn nach so wenigen Beobachtungen eine Vermutung 
erlaubt ist, daB die Halsreflexe bloB in einer oder mehreren Kopf- 
steliungcn und im Einzelfall in nicht vorauszusagender Weise auf 
die Augen wirken konnen. Eine Wirkung nur auf ein Auge ist wohl 
auch denkbar. Soweit ich bisher gesehen habe, scheinen diese toni¬ 
schen Reflexe auf die Augen bei solchen Himkranken nur sehr selten 
zu sein. 

Es wurde bereits S. 516, 517 iiber einen Mann mit Halsmarkverletzung 
(lurch SchuB berichtet, dessen reflektorisehe Bauchmuskelkontraktion 
wahrend der hemiplegischen Mitbewegung der Glieder auf der pare- 
tischen Seite starker war und der deutlich Halsreflexe auf dem rein 
spinal geschadigten Arm zeigte. Halsreflexe kommen also auch bei 
spinalen Prozessen vor. Darin lag, wie gesagt, der Wert dieser Be¬ 
obachtung fur die theoretische Auffassung solcher Reflexe. Ich habe 
sie noch bei einem andern Kranken (vgl. Taf. XII) mit Resten einer 
Halsmarkschadigung (lurch Unfall beobachtet. 

Der lOjahrige Mann will vor 4 Jahren eine Wirbelv(»rlv tzung, die anfangs 
zur Tetraplegie und Abniagerung cits linken Arnies gefuhrt habe, uberstaiulen 
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haben. Der Arm sei abgemagert. In der ersten Zeit Blasenstdrung und Yer- 
stopfung. MuB jetzt noch langer beim Hamen pressen. Potenz unverandert. 
Rlickbildung der Lahmung angeblich in wenigen Wochen, zuerst links und im Bein 
friiher als im Arm. Befund am 17. VII. 1918: Diffuse, maBige Parese des linken 
etwas spastischen Beines mit Steigerung der Sebnenreflexe 1. > r. und Babinski, 
Abschwachung der linken Bauchreflexe. Im Vergleich zur rechten Seite linker 
Oberschenkel 15 cm oberhalb Patella: — 2 cm, groBter Wadenumfang: — l 1 /* cm, 
links: Vorderarmwulst —172 cm ; Oberarramitte: —l 1 /* 0 ™- Sehnenreflexe arn 
linken Arm gesteigert, > r. Daumenballen links etwas abgemagert, iibriger 
Muskelbefund an Arm und Hande regelrecht, nur die isolierten Fingerbewegungen 
etwas verlangsamt. Keine sicheren Gefiihlsstorungen auf der linken Seite. Kein 
Horner. Pupillen beiderseits gleich. Hirnnerven frei. Auf der rechten Sei to sind 
keine spinalen Schadigungen nachweisbar. In Riickenlage und Km. kommt es 
bei rechtsseitigem krdftigen Faustschluft zur Mb. im linken Arm: horizontale Ab¬ 
duction der rechten Sch niter, Vorderarmbeugung, leichte Handstrecku ng. Der sell ye 
Erfolg in Kr. und KL bei gleichstarkern reektsseitigen Faustschlup. Nur bei Priijnng 
des passiven Wider stands ist der Beugetonus bei Kr. deutlich starker als bei KL 
(vgl Tafel XII). 

Der Kranke hatte iibrigens ebenso wie der 1919 von mir in der 
Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten gezeigte 
und gefilmte Halsmarkverletzte die gleichen Tonusveranderungen auch 
am freischwebenden Arm, so daB der Einwand, auf Abb. 5 der Taf. XII 
sei der Arm a-nders gestiitzt als auf Abb. 6 und habe daher vielleicht 
andre Kraftwirkung, hinfallig wind. tTbrigens machte er bei der Auslosung 
der Mb. die gute Bemerkung: ,Wemi ich den Kopf nach links habe, will 
der Arm sehwerer in die Hohe, als wenn ich ihn nach rechts halte/ Die 
Richtigkeit der Empfindung durch die Tonusverschiebung wird man 
nicht bezweifeln dtirfen, ahnliche Angaben anderer Spastiker wurden 
schon erwahnt. Bei einem Manne mit einem Halsmarktumor, den auch 
E. Forster beobachtete, fand ich ausgesprochene hemiplegische Mit- 
bewegung des spastischen Arms beim FaustschluB der nur wenig ge- 
schwiichten andem Hand, ebenso beim Erheben des rechten Beins gegen 
Widerstand. Die Kopfstellung war aber vollig wirkungslos. Der Ver¬ 
gleich der drei letzten neurologischen Befunde zeigt wieder Py.-Bahn- 
schadigung und gestcigerte spinale Erregbarkeit. 

Anscheinend sind Halsreflexe bei spinalen Erkrankungen groBe Aus- 
nahmen. Man konnte denken, es sei so, weil Schadigungen im Halsmark 
und ihre Folgen fur die Anne, auf die ja die Halsreflexe gewohnlich deut- 
licher als auf die Beine sind, seltner als die des Brust- und Lendenmarks 
vorkommen. Fur einige Krankheiten stimmt das, nicht aber z. B. fur 
die Gliose, manche multiple Sklerose und Lues, bei denen ich bisher 
keine Halsreflexe gesehen habe. Wenn also wirklich bei bestimmten 
Hirnkranken Halsreflexe verhaltnismaBig haufiger als bei Riickenmarks- 
kranken sind, so miiBte man doch erwagen, ob dies nicht an den vielen 
unbekannten zentrifugalen Einfliissen aus hoheren Stellen auf niedere 
liegt, die bei reinen Ruckenmarkskrankheiten nicht oder in anderer 
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Form zur Geltung kommen. Auf Storungen der groben spinalen Sen- 
sibilitat diirfte der Unterschied nicht beruhen, hiergegen spricht auch 
der Tierversuch. 

Der innere Zusammenhang der mitgeteilten Beobachtungen erlaubt 
wohl jetzt die von Magnus 1 ) beim Tier gestellte und von ilim beant- 
wortete Frage auch beim Menschen zu wiederholen: Welche Teile des 
Zentralnervensystems miissen fur das Zustandekommen der tonischen 
Hals- und Labyrinthreflexe auf die Korpermuskulatur erhalten sein ? 
Der Tierversuch hat folgendes ergeben: Fur die Labyrinthreflexe geniigt 
die Eintrittstelle der Octavi. Man kann also nach der Decerebrierung, 
d. i. Ausschaltung bis zu den hinteren Vierhugeln, noch diese, das ganze 
Kleinhim und den caudalen Himstamm bis dicht vor die Eintritts- 
stelle des Octavus entfernen. Erst nach beiderseitiger Zerstorung dieser 
Zone fehlen die tonischen Labyrinthreflexe, die Halsreflexe bleiben auch 
daim noch erhalten. Sie vertragen auch noch die ganze Abtrennung 
der Medulla oblongata. Nach Entfernung des obersten Cervicalsegments 
werden sie abgeschwacht, nach Entfernung des zweiten fehlen sie. Die 
tonischen Halsreflexe haben demnach ihre anatomische Grundlage ini 
Riickenmark selbst. 

Die bisher veroffentlichten grobsten makroskopischen Himbefunde 2 ) 
bei Fallen mit diesen Reflexen gestatten in keiner Weise ihre Lokali- 
sation. Die Folgerung, daB .die Reflexe nur auftreten konnen, 
wenn das GroBhirn mehr oder weniger vollig ausgeschaltet sei, beruht 
weniger auf der klinischen Beobachtung als einseitiger Auswahl der 
Kranken mit Riicksicht auf die Verhaltnisse im Tierversuch (Decere¬ 
brierung). Dieser verfehlten Analogie widersprechen, worauf ich schon 
mehrfach hinwies, die eigenen zahlreichen Beobachtungen. Schon das 
Vorkommen dieser Reflexe bei Tieren mit unversehrtem GroBhirn und 
von Labyrinthreflexen bei gesunden Sauglingen hatte eigentlich eine 
and re klinische Einstellung nahegelegt. 

Mikroskopische Serienuntersuchungen hat, soviel ich weiB, nur 
Brouwer 3 ) angestellt. Am Gehirn des 13 Monate alten Kindes, das 
zwei Tage vor dem Tode typische Halsreflexe zeigte, farkl sich makro- 
skopisch leichter Hydrocephalus interims und eine akute Meningitis 
uber dem ganzen Gehirn, besonders stark liber dem Kleinhirn, 
ungemein starke Injektion der Pia, keine Veranderungen der groBeren 
GefaBe. Ausgedehnte Erweichungen im Mark beider Hemispharen 

*) Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 159, 224 . 1914 . 

2 ) Vgl. dazu die von Magnus-de Kleijn und Bohme- Weiland, angefiihrten 
Sektionsergebnisse in Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 145, 526 f. 1912 ; Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr., Orig. 44, 94 . 1919 . Ich verfiige auch liber einige 
weniger massive anatomische Befunde, die aus dem angefiihrten Grunde nicht 
angefiihrt zu werden brauchen. 

3 ) a. a. 0. 
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(r. < 1.). Corpus striatum und Zwischenhim nicht beschadigt. Das 
Riickenmark konnte aus auBeren Griinden nicht seziert werden. Die 
sorgfaltige mikroskopische Untersuchung der Schnitte durch das 
GroB- und Zwischenhirn vom Gebiet der Corpora mamiliaria und des 
Nucl. ant. thalami bis zum Ende des Pulvinar, des Himstamms 
vom Halsmark ab aufwarts* und des Kleinhirns ergaben kurz zu- 
.sammengefaBt eine Meningoencephalitis, durch die u. a. der GroB- 
hirnmantel und die Kleinhimrinde fast ganz ausgeschaltet waren. Man 
konne deshalb hier von einein ,,Striatumkind“ reden, das zeigte, daB 
beim Menschen wenigstens im ersten Lebensjahre die Halsreflexe auch 
dann automatisch erhalten bleiben, wenn der Thalamus und das Stria¬ 
tum verschont geblieben sind. Brouwer halt es ttir fraglich, ob dies nur 
fur den Menschen zutrifft, denn wenn auch diese tonischen Reflexe 
beim Tiere mit unversehrtem Zentralnervensystem festgestellt sind, so 
ist ein wirklicher Autoinatismus nur nach Ausschaltung des Striatum 
und Thalamus durch Durchschneidung des Hirnstamms zwischen vor- 
deren und hinteren Vierhiigeln beobachtet worden. Da fast die ganze 
Kleinhimrinde zerstort war, also die Zahl der cerebellopetalen Fasem 
zu den erhaltenen Kleinhirnkernen nur gering sei, so bestatige dieser 
Fall ferner die anatomisch von Winkler gepriiften Versuche von Magnus, 
aus denen hervorgeht, daB das Kleinhirn fur das Auftreten dieser re- 
flektorischen Bewegungen iiberfllissig ist. Brouwer will dem Kleinhirn 
nicht jeden EinfluB auf den Tonus absprechen, doch ,,kann das Essen- 
tielle des Geschehens beim Tonus sicher nicht in das Kleinhirn gelegt 
werden“. Ich selbst verflige uber keine Serienuntersuchungen, die 
unter den heutigen Arbeitsverhaltnissen bei uns wohl auch in den 
nachsten Jahren ausgeschlossen sind. Trotzdem, glaube ich, ist auch 
beim Menschen eine nicht ganz unbefriedigende Vorstellung liber die 
Grundlage der Halsreflexe schon jetzt moglich, wenn man die Beob- 
achtungen in dieser Mitteilung miteinander vergleicht. Der rechts- 
seitige Hemiplegiker durch Unterbindung der Halsschlagader (vgl. S. 510) 
hat sicher, wie die Sektionen solcher Falle lehren, eine vollige oder fast 
vollige Erweichung im Gebiet der linken inneren Kapsel und der groBen 
Ganglien gehabt. Er zeigte, wie beschrieben, deutliche Halsreflexe auf 
die gelahmten Glieder, und es ergibt sich daraus meines Erachtens, daB 
diese Hirnteile nicht fiir die Lokalisation der Halsreflexe in Betracht 
kommen, mindestens nicht fiir ihre Auslosung unbedingt erforderlich 
sind. Im gleichen Sinne sprechen die vorliegenden Sektionsbefunde bei 
Hirnkranken mit diesen Reflexen. Das Gregenstiick zu solchen Zer- 
storungen bildet der Fall Desaga mit einer Granatsplitterverletzung des 
Kopfes, die nicht eininal zur BewuBtlosigkeit geflihrt hatte. Ich ver- 
weise auf den klinischen Befund (S.515), aus dem sich eine ganz auBer- 
onlentliehe Riickbildung der linksseitigcn Lahmung mit Wiederkehr 
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sogar der isolierten Fingerbewegungen ergibt und die Aufnahmen seiner 
Halsreflexe (Taf. VIII). Dazwischen stehen die iibrigen Hemiplegiker mit 
mehr oder weniger schwerer Parese. Alle hatten, wie wiederholt betont 
ist, den pyramidalen Symptomenkomplex in verschiedener Schattierung 
und die Kranken mit Halsreflexen stets auch die Fahigkeit zur ,hemi- 
plegischen* Mitbewegung bei aktiver Innervation. DaB in dieser grob- 
sten funktionellen Charakteristik des Zentralnervensystems nur ein 
Hinweis, aber keine vollige Erklarung der inneren Bedingungen fur die 
Halsreflexe gegeben ist, versteht sich von selbst. Einiges diirfte viel- 
leicht aus dem Vergleich weiterer histologischer Untersuchung und dem 
klinischen Befunde sich noch ergeben. Nach den Ausfuhrungen, die 
Monalcow seit Jahren liber die Lokalisation im GroBhim gemacht hat 
und die nicht immer geniigend berlicksichtigt werden, ist die Auf- 
klarung solcher Symptome aber wohl noch in weitester Feme. 

Bei anatomisch kontrollierter Heredodegeneration des Kleinhims 
oder nur klinisch beobachteten entziindlichen Prozessen mit deutlicher 
Beteiligung des Kleinhirns habe ich bis jetzt Halsreflexe nie gesehen, 
ebensowenig bei zahlreichen Kleinhimtumoren, die aber schon wegen 
des begleitenden starken Hydrocephalus fiir die Pathophysiologie dieser 
Reflexe unbrauchbar sind. Ob das Kleinhirn, entgegen dem Tierver- 
suche und der Beobachtung Brouwers , beim Menschen ftir diese Hals¬ 
reflexe erforderlich ist, ware noch festzustellen. Wir hatten weiter 
ausnahmslos gesehen, daB Halsreflexe fehlen, wenn es sich klinisch nur 
ura den sog. extrapyramidalen Symptomenkomplex handelt, und daB 
sie bei spinalen Funktionsstorungen moglich sind, bei denen die Zeichen 
einer Py.-Bahnschadigung und die Fahigkeit zur Mitbewegung vor- 
handen sind. 

So scheint mir wenigstens nach der klinischen Beobachtung am 
wahrscheinlichsten zu sein, daB die wesentlichen Bedingungen dieser 
Reflexe — bestimmter mochte ich mich nicht auBem — die Schadigung 
der Pyramidenbahn und ihre Folgen, u. a. die andre Einstellung des 
Rlickenmarks ist, die tiefen Ganglien aber zur Auslosung nicht unbe- 
dingt erforderlich sind, was natlirlich nicht ausschlieBt, daB sie genau 
wie das Kleinhirn, solange sie nicht vollig ausfalien, in irgendeiner 
Form beim Ablauf oder Entstehen dieser Reflexe mitwirken konnen. 
Bei jedem Geschehen beteiligt sich schlieBlich das ganze Nervensystem, 
Trennung 1 ) ist kiinstlich. 

l ) Die Einschrankung des Gesichtsfeldes auf das Striatum z. B. und die damit 
verbundene einseitige Deutung klinischer Symptome hat den Consensus part in m 
oft nicht geniigend berlicksichtigt. Daher sind die Feststellungen Kiener Wilsons 
auf der vorigen Tagung franzosischer Neurologen in Paris (Rev. neurol. Nr. 6, 
S. 609. 1921, s. Ref. im Zentralbl. f. d. ges. Neurol, u. Psychol. £T, 302. 1922) 
m. E. von sehr groBer Bedeutung. Er zeigte iiberzeugend, daB das Zittern und 
die Rigiditdt von Stellen ausgehsn kann , die nicht melir mit dem Striatum in He- 
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DaB die bei den Halsreflexen vorliegenden Synergien von niederen 
Hirnteilen und schon allein vom Riickenmark geliefert werden 
konnen, dies geht auch wieder aus den Kriegsbeobachtungen hervor. 
Die Eigenleistungen bestanden nach anatomisch festgestellter voUiger 
Durchtrennung nicht nur in Wiederkehr der Sehnen- mid Hautreflexe, 
Beuge- und Streckreflexe, sondem auch ira FuBklotlus, in Massen- 
reflexen [Blasenentleerung u. a. beim Bestreichen der FuBsohle, Beuge- 
reflexe und Blasenmastdarmentleerung naeh Einlauf in Blase oder 
Darin 1 )]. Klinische Beobachtungen von Armsynergien nach anato- 
niisch sicherer, volliger Durchtrennung des Halsmarks kenne ich nicht 
und durften aus naheliegenden Griinden unmoglich sein. Dagegen ge- 
lang Robin 2 ) an einem Enthaupteten noch 1 Stunde naeh der Hinrich- 
tung folgender Versuch: ,,Der rechteArm lag etwas schief vom Rumpf, 
so daB die Hand 25 cm von den Htiften abstand. Die Haut in der 
Gegend der Brustwarze wurde gekratzt, ohne dabei auf die unterliegen- 
den Muskeln zu driicken. Dabei geriet der M. pect. maj., dann der M. 
biceps und wahrscheinlich auch der brachialis int., sowie die vom 
Condyl. medialis entspringenden Muskeln in Kontraktion: der Arm 
ruckte an den Rumpf heran, drehte sich nach innen, der Vorderarm 
kam in halbe Beugung wie zur Abwehr, die Hand ruckte bis zur Magen- 
gegend vor, ohne daB Daumen oder Finger sich ruhrten. Reizung der 
Haut unter dem Schliisselbein hatte den gleichen Erfolg.“ Damit ist 
gezeigt, daB die Synergien, die die Halsreflexe auf die Arme benotigen, 
rein spinal auslosbar sind. So lassen die klinischen Beobachtungen die 
Moglichkeit auch einer spinalen Grundlage dieser Reflexe zu, sicher 
widersprechen sie nicht den glanzenden Versuchen von Magnus . 

Auf die Theorie der Mitbewegung, ihre Latenz, gelegentliche tonische 


siehung stehen konntvn. ,,La pathogenic des mouvements involontaires est un 
sujet des plus compliques et je m!oppose fortement a ce qu'on reunisse ensemble 
toutes especes de mxmvements, la choree , Vathetose , le tremblement sous le titre de 
syndrome du corps strie. Le corps stri6 est une des sources de production de tels 
symptomes, mais il y en a des autres . . . tout ce que je dois dire maintenant, 
c'est qu'il ne faut s'aventurer qu'avec prudence dans le doniaine difficile et plein de 
piegcs de Vactivite souscorticale . (Kursivschrift nicht im Original.) In ahnlichem 
Sinne hat sich zu mir auch Herr Prof. R . Magnus brieflich geauflert. 

1 ) Siehe dazu z. B. Head and Riddoch, The automatic bladder, excessive 
sweating and some other reflex conditions, in gross injuries of the spinal cord 
Brain 46, 188. 1918 (Bericht Journ. f. Psychol, u. Neurol. Referate-Bd. IT, 472. 
1919), ferner Cassirer , Klinik der traumatischen Schadigung des Rtickenmarkes 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr. TO, 110. 1921) und folgende Aus- 
sprache, besonders die Mitteilung 0. Forsters (Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. TO, 
38. 1921). 

2 ) Ch. Robin, Anatomische und physiologische Beobachtungen an Ent¬ 
haupteten. Journ. de Panat. et de la physiol. 6, 69—102. 1869, Aiiszug in 
Schmidts Jahrbucli. 143, 145. 1869. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kopfhaltung und Muskeltonus. 547 

Xachdauer, die wir als Indicator der Kopfwirkung benutzen, ist hier 
nicht einzugehen. — 

Die Frage, welche Bedeutung diese Reflexe fur Stellung und Be- 
wegung des normalen Menschen haben, ist noch nicht zu beantworten. 
Beim Gesunden fehlen nach den Untersuchungen von Magnus-de Kleijn , 
die ich nur bestatigen kann, immer Halsreflexe, wahrend tonische La¬ 
byrinthreflexe auf die Glieder, wie fruher erwahnt, beim Saugling in 
den ersten Wochen nachweisbar sind. Dies scheinbare Verschwinden 
urspriinglicher Synergien, die dann die Krankheit wieder aufzeigt, ist 
ja durch das analoge Verhalten z. B. des Babinski, des FreB- und Greif- 
reflexes eine verbreitete klinische Erscheinung. So waren denn auch 
die phylogenetisch alten Halsreflexe motorische Engramme, die unter 
Umstanden wieder deutlich werden, ohne daB es sich dabei um Ersatz- 
leistungen handelt. Sie konnen dann in der Ruhehaltung, bei aktiven 
Bewegungen, in der Mitbewegung im epileptischen Anfall mitspielen 1 ). 
Allerdings hat J. H. 0. Reijs 2 ) myotonometrisch gefunden, daB auch beim 
Menschen mit unversehrtem Nervensystem ein EinfluB asymmetrischer 
Kopfhaltung, Kopfdrehung und seitlicher Kopfbewegung besteht. Denn 
der Ringfinger, nach welchem das Gesicht hingedreht oder der Kopf 
hiniibergebeugt ist, zeigt einen groBeren Beugetonus als bei der 
entgegengesetzten Kopfbewegung. Ahnliches ist bei Kv. gegeniiber 
Kh. der Fall. Der EinfluB der Kopfstellung im Raum ist so, daB der 
Beugetonus bei Kv. zu-, bei Kh. abnimmt. Nur die Tonusanderungen 
bei Kv. und Kh. standen also mit den Befunden von Magnus-de Kleijn 
im Einklang. Aus dem Bericht iiber diese Arbeit konnte ich mir leider 
uber die Methodik und die Ergebnisse keine genugende Vorstel- 
lung bilden. Einstweilen mochte ich glauben, daB diese primitiven 
tonischen Synergien, wie sie der Tierversuch und die bisherige kli¬ 
nische Beobachtung gezeigt haben, nicht eine Kopfwirkung darstellen, 
die beim Gesunden in Betracht zu ziehen ist. Ob diese tonischen Re¬ 
flexe bei ihm uberhaupt eine Rolle spielen und wie sie wirken, ist 
nach Magnus-de Kleijn erst nach Kenntnis der klinisch noch fast un- 
erforschten tonischen Labyrinthreflexe auf die Glieder und ihrer Super¬ 
position auf die Halsreflexe zu entscheiden. Das ist ein weites Feld. 

Zusammenfassung der Hauptergebnisse. 

Das Auftreten der hier beschriebenen Halsreflexe, auf deren Einzel- 
heiten verwiesen wird, ist unabhangig von einer GroBhirnausschaltung 

*) Zusatz bei der Korrektur: M. Minkowski (Schweiz, med. Wochenschr. 
29, 30. 1922) fand schon bei Foten tiefe Halsreflexe, die denen am decerebrierten 
Tier zu entsprechen scheinen, ferner unverkennbare Labyrinthreflexe. 

2 ) Der EinfluB der Kopfhaltung auf die Muskelspannung der GliedmaBen. 
Xeederlandsch. Tijdschr. v. geneesk. 61 , 2883. 1920 (hollandisch). Ref. in Bcr. 
iiber die ges. Phys. u. exp. Pharmakol. 6 , 262. 1921. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 36 
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oder ihr auBerlich entsprechenden groben doppelseitigen Himschadigung. 
Notwendig erscheint nur die Funktionsstorung im pyramidalen System 
mit ihren Folgen, u. a. der hemiplegischen Mitbewegtmg, die ein besserer 
Indicator der Halsreflexe ist als die Anderung des Ruhetonus. Die Art 
der Untersuchung, das Verhaltnis dieser Reflexe zur hemiplegischen 
Mitbewegung, fiber die neue Tatsachen mitgeteilt werden, und zu 
anderen klinischen Symptomen wird genauer geschildert. Es werden 
klinische Beobachtungen fur die Wirkung dieser Reflexe auf die Ruhe- 
haltung, Bewegung, den epileptischen Anfall, die Augenmuskeln mit¬ 
geteilt. SchlieBlich wird die anatomische Grundlage dieser Reflexe mit 
Rucksicht auf den Tierversuch, Sektionsbefunde, vergleichende klinische 
Untersuchungen an Himkranken mit pyramidalem, extrapyramidalem, 
cerebellarem # Symptomenkomplex und an Rfickenmarkskranken, bei 
denen auch Halsreflexe festgestellt wurden, erortert. 
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decerebrierten Affen. Arch. NAerlandaises de Physiol. 2, 484. 1918. —de Kleijn , A., 
Actions reflexes du labyrinthe et du cou sur les muscles de l’oeil. Arch. N6ein¬ 
land aises de Physiol. 2, 644. 1918. — Magnus , R. y Bei tr age zum Problem der 
Korperstellung II: Stellreflexe beim Kaninchen nach einseitiger Labyrinth- 
exstirpation. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 1T4, 134. 1919. — de Kleijn , A. 
und R . Magnus , Kleinhim, Hirnstamm und Labyrinthreflexe. Munch, med. 
Wochenschr. 5, 23, 1919. — de Kleijn , A. und R . Magnus , Tonische Labyrinth¬ 
reflexe auf die Augenmuskeln. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 178, 179, 
1920. — de Kleijn , A. und R . Magnus , tlber die Unabhangigkeit der Labyrinth¬ 
reflexe vom Kleinhim und fiber die Lage der Zentrcn fur die Labyrinthreflexe 
im Hirnstamm. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 178, 124. 1920. — J. G. Dusser 
de Barenne und R. Magnus , Beitrag zum Problem der Korperstellung. Ill: Die 
Stellreflexe bei der groflhimlosen Katze und dem groBhirnloscn Hunde. Pfliigers 
Arch. f. d. ges. Physiol. 180, 60. 1920. — de Kleijn , A. und R. Magnus , Beitrag 
zum Problem der Korperstellung. IV: Optische Stellreflexe bei Hund und Katze. 
Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 180, 292. 1920. — de Kleijn , A. und R. Magnus , 
Uber die Funktion der Otolithen. I. Otolithenstand bei den tonischen Labyrinth- 
reflexen. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 186, 6, 1921. — Labyrinthreflexe 
auf Progressivbewegungen, a. a. O., S. 39. — tJber die Funktion der Otolithen. 
IL Isolierte Otolithenausschaltungen bei Meerschweinchen, a. a. O. S. 61. — 
de Kleijn , A., Tonische Labyrinthreflexe auf die Augen, a. a. O. S. 82. — 

Magnus , R. 9 Korperstellung und Labyrinthreflexe beim Affen. Pfliigers Arch, 
f. d. ges. Physiol. 193, 396. 1922. 
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(Aus der Irrenanstalt Herzberge dcr Stadt Berlin [Direktor: San.-Rat Dr. Falken- 

berg].) 

Beitrage zur Psychologie der Cocainomanie. 

Von 

Dr. med. Norbert Marx, 

Med.-Prakt. 

(Eingegangen am 9. September 1922J 

Da in letzter Zeit verschiedene Falle von Cocainschnupfern in der 
hiesigen Anstalt zur Beobaehtung kamen, wurde ich angeregt, die 
einschlagige Literatur einer eingehenden Durchsicht zu unterziehen. 

Ich will mich in der vorliegenden Arbeit hauptsachlich mit der 
Psychologie der Phanomene, wie sie das Cocain in der Psyche eines 
vorher klinisch Gesunden verursacht, befassen; dehalb mache ich im 
Sinne Toporkoffs eine Unterscheidung zwischen Cocainisten und Cocai- 
nomanen . Die ersteren erlangten durch die medikamentose Anwen- 
dung bei irgendwelchen korperlichen Leiden Kenntnis von den Wir- 
kungen des Cocains, wahrend es die anderen von Anfang an nur als 
GenuBmittel gebrauchten. Es scheiden deshalb auch alle Falle von 
Morphio-Cocainismus aus der Betrachtung; von Interesse diirfte es 
sein, daB die Standardfalle der Literatur, die 3 Falle von Magnan und 
Saury , sow T ie alle Falle von Erlenmeyer der letzteren Kategorie ange- 
horen. Dann ist noch die Art der Applikation zu erwahnen. Urspriinglich 
wurde das Cocain wie das Morphium gespritzt; die erste wissenschaft- 
liche Untersuchung der Wirkungen des Cocain auf die Psyche fand dureh 
Freud und Mantegazza statt; auf die Ergebnisse werde ich in der Arbeit 
noch zuriickkomraen; bei diesen Versuchen wurde das Cocain per os 
genommen. Die jetzige beliebteste Anwendungsweise, der auch meine 
Falle huldigten, ist das Schnupfen; in einigen Fallen wird auch die Be 
pinselung von Schleimhautflachen erwahnt. 

Im folgenden will ich die Krankengeschichte eines Schnupfcocai- 
nomanen, der alle j.klassischen^ Erscheinungen hatte, in Ausziigen 
bringen, der sich eine psychologische und analytische Besprechung 
der Phanomene anschlieBen wird. Zur Illustration werde ich Falle 
von reinem Cocainismus aus der Literatur und Ausziige aus Kranken- 
geschichten der Anstalt Herzberge heranziehen. Ich werde dabei, wo 
es ersichtlich ist, die Applikationsweise arifuhren. 
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Am 4. Juni 1922 wurde der stud. phil. X. mit folgendem Attest der Irrenanstalt 
Herzbergeeingeliefert: „Der X. macht erregten Eindruck, er weint und beklagt sich 
dartiber, daB ihn jeder Mensch ansehe und fiir schlecht halte. Er hore Stimmen, 
die sagen, er sei ein schlechter Mensch. Gibt an, seit Weihnachten 1919 Cocain 
zu nehmen.“ 

Befund: Pat. kommt langsam, mit kleinen Schritten, sehr gehemmt, in star- 
rer Haltung und angstlichem Gesichtsausdruck ins Zimmer. Er beklagt sich wei- 
nend, die Leute sahen ihn alle so an, er tue doch niemandem etwas, er konne nicht 
raehr so schnell denken, es kamen immer andere Gedanken dazwischen, es sei 
ihm so komisch im Kopf. Familienanamnese: Mutter starb, als Pat. 5 Jahre alt 
war, an Tbc. Vater war ein Sonderling, Jurist und hoherer Verwaltungsbeamter, 
trug die Haare lang bis auf die Schulter, war sehr weltfremd und unpraktiscb, 
beschaftigte sich in seiner freien Zeit mit Astronomie. Da die zweite Frau kein Ver- 
standnis fiir seine Neigungen hatte, wurde er oft unwillig und maehte mit unserem 
Pat., dem einzigen Kinde, groBe Ausfliige. Er gab ihm mit 16 Jahren Hackels 
Weitratsel, Nietzsches Wille zur Macht, Helmholtz’ Farbenthcorie usw. zu lesen 
und hielt ihm dariiber groBe Vortrage. Vater fiel 1918 als Hauptmann. Pat. trat 
1914 als Kriegsfreiwilliger ein, stiirzte 1916 mit Gotha in Serbien ab, sagt weinend: 
„Ich konnte doch niehts dafiir, ich wollte doch ein guter Flieger werden.“ Er war 
sehr geme Soldat, denn ,,wenn man seinen Dienst gemacht hatte, war man eben 
fertig“. Naeh der Entlassung immatrikulierte er sich fiir Philosophic und Philo- 
logie „obwohl er Monist sei; das hatte er nicht gedurft“. Er beschaftigte sich mit 
Einstein, Hertz und Helmholtz, fand das Leben wegen seiner materialisti- 
sehen Weltauffassung nicht lcbenswert. Er sei schon als Kind von 13 Jahren 
von dem Gedanken verfolgt worden, er sahe wegen der Far be die Gegenstande nur 
als Scheinbilder; wenn er mit jemand ginge, sei es nur dessen Abbild. Schon als 
Junge von 15 Jahren sei ihm vor dem Spiegel der Gedanke gekommen, ob die Per¬ 
son im Spiegel er selbst sei; er hatte das Gef iihl der Fremdheit und habe nicht gewuBt, 
„wer und was er sei“; es war ihm dann furchtbar angstlich zumute. Auch jetzt kom- 
men ihm noch bei langerem Ansehen Zweifel an der Identitat einer bekannten Person. 

Weihnachten 1919 lemte X. beim Freiwilligenkorps durch einen Pharma- 
zeuten das Cocain kennen. Dieser junge Mensch erschien in Gesellschaft sehr geist- 
reich. Er bot ihm eine Prise an. Anfangs hatte X. keinen GenuB davon, doch blieb 
ihm ein unbestimmtes Verlangen. Als er wieder einmal schlechter Stimmung war, 
gab ihm der Pharmazeut eine Spritze, die er noch zwei- oder dreimal bei anderen 
Gelegenheiten wiederholte. X. fiihlte sich dann wie umgewandelt; er maehte SpaB, 
schaute die Leute unternehmend an. Er begann dann mit 0,25 g zu schnupfen, 
die einige Tage reichten. In der Nase fiihlte er ein leichtes kiihles Durchstromen 
der Luft. Wenn er zu tief einsog, fiihlte er hinten einen bitteren Geschmack. 1921 
kam er mit seinem Erbteil von 37 000 M. nach Berlin. Er spielte den Lebemann 
und verbrauchte das Geld in einem Jahr, dann verkaufte er seine Sachen 
und begann in der Markthalle zu arbeiten. Abends schnupfte er scin Cocain und 
war ,,glucklich“. Am 29. V. 1922 wurde er arbeitslos und maehte dann Gelegenheits- 
arbeiten. Das letzte Cocain vor seiner Einlieferung nahm X. am 2. VI. Er war 
dann andauemd unruhig und irrte in den StraBen umher. Die Leute schrien ihm 
nach. Ein Mann packte ihn und brachte ihn ins stadtische Obdach. « 

Pat. gibt an, er habe das deutliche Gefiihl, er habe Staub unter der Haut 
der Armeund Beine; in der Brusthaut habe er Glassplitter; ferner sah er vor dem 
Spiegel auf dem Kopf groBe weiBe Lause mit roten Augen, die ihm beim Zugreifen 
iiber die Finger davonliefen. 

Somatisch: o. B. Pupillen weit, reagieren mittelmaBig auf Lichteinfall. Alle 
Reflex© o. B. — Starker Dermographism us. Pat. hat ein tickartiges Zucken des 
rechten Muse, orbicularis ocub. 
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Seit ungefahr 4 Monaten war Pat. sehr angstlich geworden. Er muBte in 
kurzen Zeitabstanden des Naehts Licht anstecken, um sich zu vergewissem, daB 
der Kleiderstander in seinem Zimmer kein Mann sei. A1 b Alarm gegen Einbrecher 
stellte er vor seine Tiir eine gefiillte Waschschiissel. Am Morgen nach der Aufnahme 
beklagt sich X. bei der Visite, daB ihn der 3. Pat. von seinem Bett aus die ganze 
Nacht einen groBen Lumpen geschimpft habe und ihn dreschen wolle. 

Pat. gibt weiter an, er habe schon bald, nachdem er schnupfte, bemerkt, daB 
ihn die Leute auf der StraBe beobachteten und sich sagten, „er sei nur mit Vorsicht 
zu genieBen“; denn seine Nase sei vom Schnupfen ganz rot gewesen. Sein Bedarf 
war hochstens ein Gramm taglich. Unter der Einwirkung des Cocains verschwand 
fiir ihn das Geftihl fur die Zeit, er setzte sich meistens um 1 Uhr nachts an seinen 
Tisch, schlief ohne es zu bemerken ein und kam morgens um 7 2 6 Uhr zu BewuBtsein. 
Er glaubte immer, es sei erst 2 oder 3 Uhr. Er durchlebte in seinen Wachtraumen 
ganze Biille und Gesellschaften mit alien Einzelheiten. Er fuhr mit dem Wagen vor, 
gab dem Kutscher Trinkgeld; im Saal waren nur Bekannte, diejenigen, mit denen 
er nicht gut stand, wurden mit Verachtung gestraft, die anderen mit Aufmerksam- 
keiten bevorzugt und freigehalten. Schon als Junge sei er sehr freigebig gewesen, 
habe haufig die ganze Klasse ohne Vorwissen der Eltern eingeladen. Am folgenden 
Abend setzte er sich wieder an den Tisch, um den Ball oder Kaffeehausabend weiter 
zu erleben, nachdem er sich schon den ganzen Tag darauf gefreut hatte. 

X. horte unter dem EinfluB des Cocains Leute kommen, die andere nicht horen 
konnten und die wirklich gekommen seien. In Dielen vemahm er bei Damen, 
die einige Tische entfemt saBen, das Ticken der Armbanduhren. Hunde, die herein- 
kamen, horte er auf dem Teppich „trapsen“. Auf Tapeten kamen ihm Feinheiten 
der Musterung zu BewuBtsein, die er sonst nicht sah. 

Wahrend des Cocaingebrauches lag sein Appetit trotz der Schwerarbeit als 
Transportarbeiter damieder. Morgens ging er niichtem zur Arbeit. Zum Friihstiick 
aB er ein Stuck Brot mit Margarine. Vor Wurst und anderen Fleischwaren hatte 
er einen Ekel. Als Mittagessen aB er ein 1 / A Pfund Brot mit Ease, trank dazu 
Kaffee und rauchte Zigaretten. Des Abends verzehrte er vier trockene Schrippen. 
Dennoch war sein Emahrungszustand bei der Aufnahme mittelmaBig. 

Von den Halluzinationen ist an dieser Stelle folgendes zu erwahnen. Ungefahr 
3 Wochen vor der Aufnahme trat bei X. das Fremdkorpergefuhl auf. Er fiihlte 
Glassplitter unter der Brusthaut und Sand unter der Haut der Arm© und Beine. 
Diese Sensationen traten besondere nach dem Baden auf; beim Abtrocknen wurden 
sie starker. Wenn X. sich kratzte oder rieb, hatte er das Gefiihl, die Haut in die 
Fremdkorper hineinzudriicken; erst wenn das Blut kam, schwand die Empfindung; 
vorher wanderte sie z. B. vom Unter- nach dem Oberarm und von da auf den Stamm. 

Die Gesichtshalluzinationen traten zuerst, etwa 3 Monate vor der Aufnahme 
auf. Er sah weiBe Lause mit roten Augen, wenn er sich durch das Haar strich; 
wollte er sie fassen, liefen sie ihm liber die Finger davon. Beim Streichen der Haare 
hatte X. die Empfindung, daB er sie sich „wegschale“. Beim Anblick der Lause 
sei es ihm aber bewuBt gewesen, daB sie nicht wirklich seien. 

Im StraBenverkehr war Pat. sehr angstlich geworden. Alle Fahrzeuge, die 
er von wcitem kommen sah, lieB er womoglich passieren, wahrend er friiher mit 
Vorliehe kurz zuvor den Damm liberkreuzte. Seit einem Jahr hat das Gedachtnis 
fiir Ortlichkeiten nachgelassen, so daB er sich auch in bekannten Gegenden verlief. 

In seinen Traumen wird X- haufig von 3 Kerlen verfolgt; er hat einen Revolver 
und schieBt, ohne zu treffen, dann ruft er laut um Hilfe und erwacht. Es wurde 
ihm hier verschiedene Male gesagt, daB er wirklich gerufen habe. Diesti Verfolgungs- 
traume treten auch in dcrWeise auf, daB Pat. verfolgt wird und sich nicht lx'wegen 
kann. — Einnml trauinte er hier, er sei b(‘i der Abschlachtung cines gefessclten 
Mcnschen zugcgtm. — In seinen eigcntlichen W'unschtraumen hat er viel Geld ge- 
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funden, d. h. er sei einfach reich; er verschenkt dann wieder „wahnsinnig 44 . Einmal 
traumte X., daB er im Freien schlafe, er erwachte und fand sich zu Hause in seinem 
Bett; beim endgultigen Erwachen war er in der Anstalt. Pat. sagt, er habe beim 
Traumen haufig das BewuBtsein von dessen Irrealitat. 

t)ber seine Vita sexualis machtX. folgende Angaben. Erster Coitus mit 17 Jah- 
ren beim Militar. In Berlin verkehrte er nur mit Madchen, die auch Cocain nahmen. 
Ein halbes Jahr vor der Aufnahme lieB die Libido nach. Pat. muBte dann die Frauen, 
die er kennenlemte und die ihn interessierten, im Geist „sezieren“; diesen Zwang 
wird er nicht mehr los. Er sagt sich beim Anblick einer Frau, die ihm gefallt: 
Das ist Knochen, Fett, Fleisch, das alles einmal verwest, das Auge besteht aus 
Pigment und Waseer. Seit einem halben Jahre spricht Pat. auch lieber mit Mannem 
als mit Frauen; diesen Umschwung fiihrt Pat. selbst auf das Cocain zuriick; dann 
reize ihn auch der „homosexuelle Anschein 44 . Fur die Schonheit des Mannes 
sind bei ihm die namlichen Gesichtspunkte wie fUr die Frau maBgebend: schone 
Hande, feiner Teint, schlanke Gestalt, zarte Gesichtsztige. Besonderen Wert legt 
Pat. auf gutes Klavierspiel und gute Unterhaltung. Kluge Frauen dagegen sind 
ihm sehr unsympathisch. 

Nach 8 Tagen bekam Pat. sehr starken Appetit. Im Wesen wurde er freier, 
er fiihlt sich auch nicht mehr von den Kranken beobachtet, sie kommen ihm nur 
noch neugierig vor, wenn sie ihn ansprechen oder auch nur guten Tag sagen. Des 
Nachts hort er keine Stimmen mehr, die ihn bedrohen oder beschimpfen. 

Pat. gibt an, daB er beim Lesen durch einzelne Worte zu langen Assoziationen 
angeregt wurde; im Gesprach bemerke er, daB er noch vom Hundertsten ins Tausend- 
ete komme. Dann entfalle ihm haufig ein Gedanke und ein anderer tauche auf; 
dieser verschwinde wieder und der erste komme zuriick. Femer hat er das Gefiihl, 
wegen seiner Weitschweifigkeit nicht fiir voll genommen zu werden. 

Nach 14 Tagen bittet X. um Beschaftigung und wird ins offene Haus verlegt. 
Seine Verlegung wiinschte er hauptsachlich wegen der Gitter, die wirkten „degra- 
dierend 44 . Er wollte Quantitatsarbeit leisten, wo er nichts falsch machen konne, 
mdglichst schwere Feldarbeit. Vor Bureauarbeit fiirchte er sich, „da miisse er sonst 
die ganze Nacht daran denken, ob er auch nichts falsch gemacht habe 44 . 

Zum GenuB des Cocains wurde Patient wie auch die andren Patien- 
ten, die hier zur Beobachtung kamen, durch andere Cocainomanen ver- 
leitet. Bei den meisten bestand, wie aus den Krankengeschichten her- 
vorgeht, eine seelische Depression, die endogen, aber auch durch irgend- 
welche exogenen Ursachen ausgelost sein konnte. Unser Patient war 
nur in schlechter Stimmung, einen Grund hierffir konnte er nicht mehr 
angeben. Ein anderer Patient K. war liber die Auflosung des Ver- 
lobnisses von seiten der Braut, nachdem er geschaftliche MiBerfolge 
hatte, zum Schnupfen verleitet worden. Er habe sich zuerst dem Trunk 
ergeben wollen, doch war ihm das zu unasthetisch. Ein Fall, den Dejerine 
mitteilt, injizierte Cocain wegen Liebeskummer. Meine beiden Pat. 
X. und K. so wie spfiter R. gaben an, daB sie beim Schnupfen zuerst 
keine Wirkung verspfirten und erst nach einigen subcutanen Injek- 
tionen den gewfinschten Erfolg hatten. Ob durch die Injektion erst 
eine Disposition ffir das Narkoticum im Korper geschaffen werden 
muB oder nur eine latente aktiviert ward, darfiber habe ich in der Lite- 
ratur keine Angaben finden konnen. 
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Wohl die beste Schilderung der Wirkungen des Cocains anf die Psyche gibt 
Freud in einer Arbeit aus dem Jahre 1884. „Sie bestehen bei Doscn von 0,05 
bis 0,1 g per os in Aufheiterung und anhaltender Euphoric, die sich von der normalen 
Euphorie des gesunden Menschen in nichts unterscheidet. Es fehlt g&nzlich das 
Alterationsgeflihl, das die Aufheiterung nach Alkohol begleitet, es fehlt auch der 
fur die Alkoholwirkung charakteristische Drang zu sofortiger Betatigung. Man 
flihlt eine Zunahme der Selbstbeherrschung, fiihlt sich lebenskraftiger und leistungs- 
fahiger, aber wenn man arbeitet, vermiBt man auch das durch Alkohol, Tee oder 
Kaffee hervorgerufene edle Exzitationsgeflihl und die Steigerung der geistigen 
Krafte. Man ist einfach normal und hat Miihe, sich zu glauben, daB man unter irgeml- 
welchen Einwirkungen steht.“ Freud sagt dann an anderer Stelle: „Es macht den 
Eindruck, als ob die Cocainstimmung bei solchen Dosen hervorgebracht wiirde 
nicht so sehr durch direkte Erregung als durch den Wegfall deprimierender Ele- 
mente des Gcmeingefiihls. Es wird vielleicht gestattet sein anzunehmen, daB 
auch die Euphorie der Gesundheit nichts anderes ist als die normale Stimmung 
der gut genahrten Hirnrinde, die von den Organen des Korpers „nichts weiB“. 

tlber die somatische Wirkung auBert sich Freud in Ubereinstimmung mit 
anderen Autoren dahin, daB durch das Cocain das Hungergeflihl und Schl&fbedurf- 
nis weitgehendst reduziert werden. Dies finden wir auch bei dera Pat. X. Sein 
Emahrungszustand bei der Einlieferung ist als mittelmaBig zu bezeichnen, 175 cm 
Gr6Be, 60 kg Gewicht. Pat. K., der zu gleicher Zeit hier war, klagt dagegen tibcr 
sehr starken Hunger, aB an einem Morgen laut Aufnahmeattest 16 belegte Brot- 
chen, wollte in der Anstalt doppelte Portion haben. Hier mochte ich noch bemerken, 
daB in alien Krankengeschichten, die ich zur Durchsicht hatte, nichts von der „ty- 
pischen“ hochgradigen Abmagerung vermerkt ist. 

Am Ende der Arbeit liber die Coca erklart Freud : „Bemerkenswert erscheint 
mir, was ich an mir selbst und an anderen urteilsfahigen Beobachtem erfahren habe, 
daB nach der ersten oder wiederholten Cocaineinnahme durchaus kein Verlangen 
nach weiterem Cocaingebrauch eintritt, vielmehr eine gewisse, nicht motivierte 
Abneigung gegen das Mittel.“ Positiv gesprochen heiBt das, daB eine Disposition 
zur Toxikomanie vorhanden sein muB, die eben durch das geeignete Narkoticum 
aktiviert wird. 

Unserem Patienten kamen unter der Wirkung des Cocain haufig Ge- 
danken, die er als iiberaus qualend empfand, gegen deren Auftauehen 
er sich aber nicht wehren konnte und die er gegen seinen Willen zu 
Ende denken muBte. Ihr Inhalt war rein materialistisch. Er muBte 
oft liber die Niehtigkeit und ,,Schattenhaftigkeit“ der menschlichen 
Taten nachdenken und wurde durch die Erkenntnis der Naturwissen- 
schaft, daB das Individuum keinen freien Willen habe, sondem nur 
,,ein Resultat der Geburt, Erziehung, des Berufes, Zeitalters und Korper- 
baues sei“, an jeder produktiven Tatigkeit gehindert, aber auch jeder 
geistige GenuB wurde ihm dadurch verleidet. Horte er Klavierspielen, 
sagte er sich in Gedanken: „Musik ist nichts als Materie, der Spieler 
strengt seine Fingermuskulatur an, driickt die Tasten des Klaviers 
herunter, die Saiten werden in Schwingungen versetzt, die Luft schwingt 
mit und setzt das Trommelfell des Horenden in Bewegung.“ Oder er 
sagte sich: „Es gibt acht Grundtone, aber die kleine Zahl acht verkorpert 
das Unendliche; denn man kann jahrelang spielen und jedes Stuck hat 
einen anderen Inhalt 44 . Wenn er mitFrauen spricht, will er deren Schon- 
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heit bewundem, aber seine Gedanken zwingen ihn, „sich das Madchen 
als Leiche in voller Auflosung vorzustellen“. Hier ist die Ambitendenz 
seiner Gedanken wohl am besten ausgesprochen. Ein Gemalde wird 
fur ihn zur Leinwand mit aufgesogenem und reflektiertem Licht, also 
zu einer „Tauschung“. ,,Wenn ich das alles zu verstehen versuche, 
weiB ich nicht mehr, ob ich bin und was um mich herum ist, mir wird 
es dann immer eigentiimlich zumute.“ 

In dieser Lebensphilosophie unseres Patienten finden wir eine kon- 
sequente Durchfiihrung des Kausalitatsgesetzes, soweit es ihm bei 
seinen Kenntnissen moglich war, und die Determinierung alles psychi- 
schen Geschehens ausgesprochen. Patient hat, wie wir aus seiner Selbst- 
schilderung ersehen, schon in seiner Jugend nicht unterdriickbare Ge¬ 
danken gehabt und wir wollen jetzt versuchen zu ergriinden, inwiefern 
spater das Cocain mitbcstimmend auf dieselben war. Cocain wirkt, 
wie schon Freud ausfuhrte, anregend auf den Gedankenablauf, d. h. es 
laBt zu einer Idee die bedingten Assoziationen schneller zu BewuBtsein 
kommen, im Laufe der Zeit aber ekphoriert es Assoziationen, die fur 
das OberbewuBtsein in keinem „logischen“ Zusammenhang stehen; 
der Patient wird fur die Umgebung weitschweifig und unverstandlich. 
Wir haben also erstens ein innigeres Zusammenarbeiten zwischen Be- 
wuBtem und VorbewuBtem und dann eine „Lockerung“ des Hemmungs- 
mechanismus fiir die Assoziationen aus dem UnbewuBten. Besonders 
manifest wird das bei unserem Patienten in seinen Beziehungen zu 
den Frauen und zur Kunst. Hier arbeitet der normale Mensch nur 
mit komplexen Vorstellungen. Patient empfindet aber die Einwirkung 
des Cocains als „sezierend‘\ Er muB sich Rechenschaft geben iiber 
die ,,Zusammensetzung“ der Schonheit der Frau, iiber die Komposition 
des Gemaldes, er muB „analysieren“, aber nur in materieller, nicht 
ideeller Hinsicht. Wenn wir hier in philosophischem Sinne sprechen, 
hatte er eine ausgesprochene Entwertungstendenz; ob diese auf sein 
Insuffizienzgefiihl zuriickzufuhren ist, soli in einem der folgenden Ab- 
schnitte untersucht werden. Femer unterstiitzte ihn auch die Hyper- 
asthesie der Sinnesorgane, die das Cocain bei ihm ausloste. Er sah 
durch dessen Wirkung z. B. Feinheiten auf Tapetenmuster, die ihm 
sonst nicht zu BewuBtsein kamen; er horte Hunde auf Teppichen 
„trapsen“. Diese Dissoziierung der Komplexe war bei X. unter der 
Einwirkung des Cocains so weit vorgeschritten und eine Rekonstruktion 
durch die ,,Lockerung“ des Hemmungsmechanismus unmoglich ge- 
worden, daB es bei ihm zu wahnhaften Umdeutungen und Wahnbil- 
dungen kam; bei dem anderen Patienten K., den ich zu gleicher Zeit 
beobachten konnte, fand zwar auch eine wahnhafte Umdeutung von 
Wahmehmungen statt, indem K. z. B. einen Punkt an der Wand fiir 
eine Wanze ansah, es w r ar ihm aber noch moglich, durch die Hera- 
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mungen sich zum BewuBtsein zu bringen, daB hier eine illusion&re 
Verkennung eines Punktes stattfand. Es diirfte deshalb wohl auch der 
SchluB berechtigt sein, daB das Sehen von Lochem in Wanden nicht 
auf Scotomen der Netzhaut beruht, sondem unter der Einwirkung 
des Cocaine eine solche Scharfung des Sehens und durch das Fehlen 
der notigen Konzentration auf das Wichtigste und die vermehrten 
Assoziationen durch Wegfall der Hemmungen, Wahmehmungen zu- 
stande kommen, die den Normalen nicht zu BewuBtsein kommen, von 
den Cocainisten aber infolge ihrer Kritikunf ahigkeit wahnhaf t umgedeutet 
werden. Zum SchluB dieses Abschnittes will ich nochmals auf die Haut- 
sensationen bei X. zuruckkommen. Er fiihlte Glassplitter unter der 
Brusthaut und Sand in den Extremitftten. Er gab mir auf meine Fragen 
folgende schrifthche Auskunft: ,,Spurte ich Hautbrennen usw., lebte 
ich vollstandig in dem Wahn, alles das riihrt von Glassplittem her, in 
Gedanken zog ich die Haut ab und sah die Splitter im Fleisch stecken, 
allerdings nur in sog. Halbtraumen. Es gab oft Augenbhcke, in denen 
ich mir sagte, alles was ich fiihle und sehe, sind die Folgen des Cocain.“ 
Hier scheint auf den ersten Blick eine echte Wahnbildung stattgefuuden 
zu haben, doch gibt uns X. selbst durch die Angaben, daB er als Trans- 
portarbeiter durch die mannigfachen Verunreinigungen an Hautbrennen 
usw. litt, femer die Glassplitter nur in Halbtr&umen zu empfinden 
waren, recht, wenn wir auch hier nur eine Hyperasthesie nebst den 
anderen weiter oben ausgefuhrten dissoziierenden Wirkungen des Cocain 
auf die Psyche annehmen. 

Wir wollen uns nun mit den Halluzinationen, die nachweislich unter 
der Wirkung des Cocains auftraten und bei seiner Aussetzung ver- 
schwanden, befassen. Wir konnen bei unserem Patienten retrograd 
ihre Entstehung sehr schon verfolgen. Patient beklagt sich bei seiner 
Aufnahme, ,daB ihn jeder Mensch ansehe und fur schlecht halte, auch 
hore er Stimmen, die sagen, er sei ein schlechter Mensch". Bei der 
Morgenvisite erzahlt er mit angstlichem Gesichtsausdruck, vergangene 
Nacht habe er ganz deutlich gehort, daB der 3. Patient von seinem 
Bett aus ihn die ganze Nacht einen groBen Lumpen geschimpft habe 
und daB er ihn dreschen wolle. Dieser Beziehungswahn bestand bei 
X. seit einem halben Jahr. Es fing damit an, daB Patient den Eindruck 
bekam, alle Leute hatten an ihm ein Interesse und sahen ihn deshalb 
an. Nachdem X. 10 Tage ohne Cocain war, sagte er auf Befragen, er 
f&nde nicht mehr, daB ihn die anderen Kranken beobachten, sie kamen 
ihm nur noch neugierig mit ihren Fragen vor. Eine Dissimulation 
halte ich bei der sonstigen Aufrichtigkeit unseres Patienten fiir aus- 
geschlossen. Als Ursache dieses Beziehimgswahns muB ich wieder eine 
Lockerung des Hemmungsmechanismus, der Zensur im Freud schen 
Sinne, zwischen UnbewuBtem und VorbewuBtem annehmen, ferner 
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das starke Insuffizienzgefiihl, — Minderwertigkeitsgefuhl im Sinne 
Adkrs —, das im Alter von 12 Jahren durch seine Stiefmutter aus- 
gelost wurde. Diese warf ihm immer vor, er sei so „tranig“, so ganz 
anders wie die Jungens seines Alters, er werde nie mit seinen Arbeiten 
fertig. Auch in der Schule hatte er immer das Gefiihl, daB er die Ar¬ 
beiten nicht zur Zufriedenheit erledige und daB es die anderen besser 
machen wie er. Er glaubt auch hier noch, daB er nicht fur voll genommen 
werde. Als er in Berlin seinen Unterhalt durch Adressenschreiben 
verdienen wollte, wurde ihm dies unmoglich, da er sich die ganze Nacht 
in Gedanken damit besch&ftigen muBte, ob er nicht zu den Namen 
falsche StraBen geschrieben hatte. Als er in das freie Haus verlegt 
wurde, bat er um „Quantitatsarbeit“, wo er nichts falsch machen 
konne. Eine Beschaftigung im Biiro lehnte er ab, da er sonst nachts 
nicht ruhig schlafen konne. Zu der Gesichtstauschung weiBe Lause 
mit roten Augen gab er folgende Erklarung: „Ich entsinne mich, eine 
groBe Vorliebe fur weiBe Mause, sog. Albinos, gehabt zu haben.“ Durch 
eine im WachbewuBtsein nicht mehr herzustellende Verbindung zu 
diesen Engrammen aus der Jugendzeit wurde diese Halluzination ek- 
phoriert. Patient sagte zu gleicher Zeit, er traume noch jetzt haufig 
von Erlebnissen aus seiner Knabenzeit, was aus seiner jetzigen und auch 
damaligen miBlichen Lage leicht zu verstehen ist. 

Im AnschluB an die ausfiihrliche Besprechung und den Versuch der Erklarung 
der Genese der Halluzinationen des X. durch Aufsuchen der Determination, 
will ich mich jetzt eingehend mit den Halluzinationen eines Spritzcocainomanen 
PL, der im Jahre 1895 zur Beobachtung kam, befassen. Aus der Anamnese ist 
zu berichten, daB Pat. nach Beschaftigung in verschiedenen anderen Berufen 
vor seiner Aufnahme als Krankenwarter in der Anstaltsapotheke beschaftigt wurde. 
Im Jahre 1895 zog er sich eine Gonorrhde zu, die er 7 Monate lang selbst behan- 
delte. Er bemerkte aber, daB „seine mannliche Kraft“ geschwunden war und 
las in Biichern, daB Cocain dieselbe wiederbringen konne. „Er fing deshalb an, 
dasselbe in einer Lflsung von 0,1 : 10 zu spritzen. Er war mit der Wirkung zufrie- 
den, doch muBte er schon nach einigen Tagen die Konzentration verstarken, 
er flihlte eine angenehme Stille im ganzen Kdrper und merkte besonders in den Geni- 
talien und im Geschlechtsteil ein wolllistiges angenehmes Gefiihl und den heftigen 
Drang zum Nachhelfen." Es scheint sich, da in der Krankengeschichte keine wei- 
teren Angaben zu finden sind, um eine rein lokale Wirkung des Cocains zu handeln, 
denn von den wolliistigen Vorstellungen, die spater den Cocainrausch des PL 
umgaukelten, ist hier noch nichts bemerkt. (Ausfiihrliche Schilderungen der An- 
wendung des Cocains als Aphrodisiacum findet man bei Kailas Chunder Bose 
im British medical Journal, Jahrgang 1902. Es handelt sich nur um Falle aus Kal- 
kutta.) „Nach ungefahr 6 Wochen aber schdpfte der Pat. Argwohn gegen den Ober- 
warter und dessen Frau, welche neben ihm wohnten und wohl durch die haufigen 
nachtlichen Gerausche in seinem Zimmer aufmerksam wurden, und beflirchtete 
Belauschungen an der Tiir und nahm diese auch deutlich war, sobald er gespritzt 
hatte und sich im Bette befand, deshalb flihlte er sich veranlaBt, das Licht zu ldschen. 
Diese Halluzinationen sind psychologisch leicht zu erklaren. Pat. hatte ein Insuffi- 
zienzgefiihl auf sexuellem Gebiet; er glich es durch ein Aphrodisiacum aus, zu glei¬ 
cher Zeit konnte er seine Wiinsche selbst befriedigen. Es war ihm bewuBt, daB diese 
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Manipuiationen als verwerflich betrachtet werden und er sich durch die lauten Ge- 
rausche in seinem Zimmer verdachtig mache. Spater verlegte er seine Tatigkeit 
in das Laboratorium, aber durch die oben schon erwahnte Hyperasthesie des 
Gehdrs und die „Lockerung“ des Hemmungsmechanismus hdrte er auch hier Ge- 
r&usche vor der Tiir, die er nicht mehr „logisch“ einordnen konnte. Er lief dann 
in seiner Angst aus der Anstalt weg und wurde am nachsten Tage von einem Be- 
kannten als Kranker zuriickgebracht. Eh* hatte sich unterwegs von dem Warte- 
personal und von Arzten verfolgt gefiihlt, glaubte sich von diesen umzingelt und 
sprang hilfesuchend durch ein offenstehendes Fenster. Pat. wurde nach der Ent- 
lassung ofters riickfallig und es traten, wie aus der Krankengeschichte ereichtlich 
ist, hauptsachlich Halluzinationen des Gesichts geschlechtlichen Inhalts auf; 
inzwischen war Pat. impotent geworden. Betrachtete PI. eine illustrierte Zeitung, 
„so veranderten sich die Bilder in Genitalbilder, indem alle Figuren geschlechtliche 
Handlungen in verschiedenen Stellungen und Variationen vorzunehmen schienen. 
Ging er auf der StraBe, so schienen ihm alle Personen nackt zu sein, wohin er blickte 
verwandeltcn sich die Gegenstande in nackte geschlechtlich erregte Gestalten, 
er sah, wie Manner mit Frauen, Manner mit Mannem in einiger Entfemung ge¬ 
schlechtliche Handlungen vomahmen/' Wir sehen also hier die Halluzinationen 
als Wiinschedes UnterbewuBtseins, die beiobjektiver BewuBtseinsklarheit des Pat., 
die Zensur zwischen UnbewuBtem und VorbewuBtem ohne Anderung passierten. 

Diese Halluzinationen sexuellen Inhalts sollen uns zum letzten 
Abschnitt der vorliegenden Arbeit iiberleiten, der die „Transforma- 
tionen“, die in der Vita sexualis unter dem EinfluB des Cocain auftreten, 
umfassen soil. Ich habe bei den Patienten X. und K. , sowie bei 
einem dritten Patienten R., der bei AbschluB dieser Arbeit zur Be- 
obachtung kam, gefunden, daB bei ausgesprochen heterosexuellen Patien¬ 
ten unter der Einwirkung des Cocains eine Richtungsanderung der Libido 
in verschiedener Starke zum eigenen Geschlechte stattfindet. Die gleiche 
Beobachtung machte Leppmann bei 3 Fallen, die er in der Arztlichen 
Sachverstandigen Zeitung Jahrg. 27 beschreibt. Um hier eine Analyse 
durchzufiihren, miissen wir die Libido als das gesamte geistige und 
korperliche sexuelle Streben des Individuums auffassen, ohne uns in 
die Deduktionen, wie sie C. 0 . Jung in seinen ,,Wandlungen und Sym- 
bolen der Libido^ ausfiihrt, zu verlieren. Danach ist die Libido gleich- 
zusetzen dem Sexualtrieb Freuds , der sich aus verschiedenen Kompo- 
nenten zusammensetzt. Der Mensch ist durch ihn nach Freud „Drei 
Abhandlungen zur Sexualtheorie" „polymorph pervers“. Wie der 
Trieb nun bis zur Pubertat, in der normalerweise seine Ubertragung 
auf das andere Geschlecht stattfindet, verschiedene Stufen durchlauft, 
so ist es bei ihm auch moglich, durch Einwirkung verschiedener endo- 
gener und exogener Ursachen eine Anderung seiner Tendenz d. h. 
seines Objekts vorzunehmen. Zu den Ursachen der letzten Art muB 
ich das Cocain wegen seiner oben ausgefuhrten Wirkung, der Lockerung 
des Hemmungsmechanismus rechnen. Dadurch wird die homosexuelle 
Komponente frei und betatigt sich entsprechend der Lockerung der 
Zensur. Meine drei Patienten gaben an, es sei bei ihnen bei einer ideellen 
Betatigung geblieben. Sie blieben aber aktiv, indem sie als Objekt 
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nur weibliche Typen wahlten. X. gibt an, seine Potenz habe nach- 
gelassen nnd zu gleicher Zeit sein Interesse fiir Frauen. Die Griinde 
dafiir habe ich weiter oben angefiihrt. K. sagte, er habe unter der Ein- 
wirkung des Cocains im Gegensatz zu den anderen Cocainomanen eine 
Steigerung seiner Potenz wahrgenomraen. Er habe eine Vorliebe fur 
junge Madchen von 12 — 14 Jahren, wobei ihn besonders der noch un- 
entwickelte knabenhafte Korper anziehe, daneben pflege er noch einen 
regen geistigen Verkehr mit schonen jungen Mannem, besonders Schau- 
spielern, er habe auch einen „Freund“; eine aktive oder passive homo- 
sexuelle Betatigung wird in Abrede gestellt. Diese geistige Anziehung 
zu Mannem flihle er erst seit dem Cocaingenusse. DaB hier eine An- 
passung an das Milieu stattgefunden habe, halt© ich fur ausgeschlossen, 
da unser Patient schon vor Gebrauch des Cocains eine Fixierung seiner 
Libido an junge unentwickelte Madchen hatte. Der dritte Patient R., 
den ich erst kxirzlich zur Beobachtung bekam, erzahlt, er habe unter 
der Einwirkung des Cocains ein Nachlassen seiner Libido bemerkt und 
zu gleicher Zeit zunehmendes Interesse fur Manner empfunden. Zu 
irgendwelcher Betatigung sei es nicht gekommen. Bei dem oben er- 
wahnten Patienten PL, dessen sexuelle Halluzinationen ich aus der 
Krankengeschichtezitierte,kam eslaut Aufzeichnungenzurhomosexuellen 
Betatigung, und zwar zur Immissio penis in anum, zum Penilingus und 
zur Fellatio. Hier ist es also wirklich zu einer Anderung der Trieb- 
richtung gekommen. Wir konnen uns dies am besten vielleicht so ver- 
gegenwartigen, daB wir uns die Libido als einen FluB mit verschiedenen 
Kollateralen, den Partialtrieben oder Komponenten vorstellen. Wird 
nun in unserem Bilde die heterosexuelle oder Hauptrichtung verlegt, 
so wird eben irgendein Partialtrieb, in unseren Fallen die homosexuelle 
Komponente, zur fiihrenden. Da die Libido aus dem UnterbewuBtsein, 
dessen Hemmungsmechanismus durch das Cocain gelockert wird, 
kommt, treten durch den mehr oder minder starken Fortfall der Zensur 
ihre Komponenten in Erscheinung. 

Wenn wir zusammenfassen, finden wir, Cocainomanen werden nur 
Individuen mit einer bestimmten Disposition, die wegen der nicht 
einheitlichen Beobachtung der beschriebenen Falle noch nicht genauer 
umschrieben werden kann. Die Halluzinationen kommen nicht nur 
beim Spritzen, sondem auch beim Schnupfen vor. Sie sind auf die 
Hyperasthesie der Sinnesorgane, das Insuffizienzgefiihl und die Locke- 
rung des Hemmungsmechanismus zuruckzufiihren und entsprechen 
den Wunscherfiillungen der Traume. In sexueller Beziehung findet 
unter Einwirkung des Cocains eine Dissoziierung der Libido in ihre 
Komponenten, unter Cberwiegen der homosexuellen, statt. 
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(Aus dem Hospital Buch [Leitender Arzt: Dr. Otto Maas].) 

Der psychopathologische Fonnenreichtum der Eunuchoiden. 

Von 

Dr. Fritz Fr&nkel, 

Asstotenzarst. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 18. September 1922.) 

Je mehr im Vordergrunde psychiatrischer Beachtung die Bedeutung 
des konstitutionellen Faktors fur den Aufbau der Psyche steht, um 
so wichtiger werden die Untersuchungen von Personlichkeiten, denen 
gemeinsam eine bestimmte konstitutionelle Abwegigkeit ist. Ergibt 
sich mit Eindeutigkeit, daB unter diesen korperlich Stigmatisierten 
eine Reihe von Ziigen charakterologischer Art gleichartig ist, daB 
bestimmte Formen seelischer Reaktionen sich bei ihnen auffalhg ahneln, 
kann man mit einem Wort einer korperlich bestimmten Zustandlichkeit 
auch einen seehsch wohl charakterisierten Habitus zuweisen, so hat 
dies fur wesentliche Fragen der Psychiatrie erhebliche Bedeutung. 
Erinnert sei an die seelische Eigentiimlichkeit des Myxodematosen, 
an seine Gehemmtheit, eine der ersten Feststellungen, daB — ab- 
gesehen von cerebralen Prozessen im engeren Sinn — der Ausfall eines 
bestimmten Organes sich auch im Psychischen manifestiert. 

Auf welche Weise das Thyreoidea-Inkret seine Wirksamkeit ent- 
faltet, weiB man nicht. Aber schon die Tatsache, daB eine gewisse 
hormonale Abstimmung des Organismus fur normale psychische Ab- 
laufe Bedingung ist, war eine fundamentale Erkenntnis. So gesichert 
und erfahrungsmaBig belegt die Beobachtung einer allgemeinen Hem- 
mung der seelischen Krafte durch das Myxodem ist, so vereinzelt scheint 
sie gebheben zu sein 1 ). Immer wieder wird bei einer ,,Strukturanalyse“ 
einer Psychose, sobald das konstitutionelle Moment beriihrt wird, auf 
die Beeinflussung durch die inneren Sekrete hingewiesen; man weiB, 
was wir Konstitution nennen, ist zu einem ganz erheblichen Teil von 
ihnen abhangig, doch diese allgemeine Erkenntnis wird durch spezielle 

x ) Weygandts Hinweis auf das eigenartige Verhalten der Kranken bei Dystro¬ 
phia adiposogenitalis (er betont ihren heiteren Schwachsinn) konnte vielleicht 
als Folge der Hypophysenstdrung aufgefaBt werden. Doch ist beim Morbus Froh- 
lieh der KrankheitsprozeB meist nicht auf die Hypophyse beschrankt, sondern 
beteiligt besonders bei den Tumoren indirekt das gesamte Him. 
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Daten nicht gestfitzt. Abgesehen von den Dysthyreogenen wird nur 
noch einer Gruppe von konstitutionell deutlich charakterisierten Per- 
sonlichkeiten mit anatomiseh und physiopathologisch wohl bekannten 
Veranderungen seelische Eigenart zugesprochen, den Eunuchoiden. 

1st der Eunuchoid wirklich eine eindeutig fixierte seelische Pers&n- 
lichkeit ? Gibt es eine psychische Form des Dysgenitalen ? Das ware, 
gerade da das korperliche Bild des Eunuchoidismus wohl bekannt 
ist, eine in ihren Folgerungen so bedeutsame Tatsache, daB ihre wieder- 
holte eingehende Prfifung wohl der Mfihe wert ist. 

Ehe frtihere Feststellungen kritisch betrachtet und eigne Beob- 
achtungen ihnen gegenfiber gestellt werden, seien fiber die klinischen 
Voraussetzungen ffir die Diagnosenstellung des Eunuchoidismus einige 
Bemerkungen erlaubt. Wahrend Tandler und Gross den Eunuchoiden 
als speziellen Typus auffassen, von der Entwicklungshemmung des 
Genitale abgesehen, vor allem durch bestimmte Wachstumsstorungen 
charakterisiert (entweder Hochwuchs bzw. anormale Korperproportionen 
oder Fettwuchs), subsumieren ihn andere Autoren unter den weiteren 
Begriff des Infantilismus. So bezeichnet Peritz den Eunuchoiden als 
reinste Form des Infantilismus, was nach Falta die „vollkommenste 
Begriffsverwirrung" ist. Die psychiatrischen Untersucher haben zwi- 
schen Hypogenitalismus, Infantilismus, Dystrophia adiposogenitalis 
und Eunuchoidismus wenig scharf unterschieden. Nur H. Fischer 
betont die Wichtigkeit, reine Falle zu beschreiben, will also diejenigen 
abgetrennt haben, in denen andere Blutdrfisen beteiligt sind. Er 
schlieBt daher aus seiner Betrachtung die starker Fettwfichsigen ebenso 
aus, wie die auf Schilddifisenerkrankungen Verdachtigen. 

Auch in der vorliegenden Arbeit soli die Forderung auf Abtrennung 
der reinen For men berficksichtigt werden, obwohl sie der inneren Be- 
rechtigung zum Teil ermangelt. Denn keine Blutdruse entfaltet ihre 
Wirksamkeit isoliert. Jeder Ausfall der Keimdrfisen raft, wie die 
anatomische Untersuchung zeigt und wie aus den klinischen Daten 
ersichtlich ist, Veranderungen der Hypophyse hervor; affiziert aber 
auch die Schilddrtise mit hoher Wahrscheinlichkeit. Gbrigens betont 
Fischer selbst, daB die Hypophyse geradezu atiologisch ffir die Ent- 
stehung des Eunuchoidismus verantwortlich gemacht werden kann, 
wenn namlich zur Zeit der Pubertat ihre den ReifungsprozeB der Keim- 
drusen provozierenden Hormone ausfalien. Doch da es hier auf die 
Betrachtung des psychischen Querschnittes ankommt, ist die mog- 
lichst weitgehende Gleichheit der somatisehen Voraussetzungen nur 
erwfinscht; um so eher mfiBten ja die Bedingungen ffir eine gleichartige 
seelische Struktur gegeben sein. 

Nun ist es allerdings erstaunlich, wie auBerordentlich die ver- 
schiedenen Autoren in der psychischen Beurteilung des Eunuchoiden 
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voneinander abweichen. Vom normalen bis zum schizoiden Charakter 
hin werden ihm die mannigfaltigsten Eigenschaften zugesprochen. 
Auf einige Punkte sei in Kiirze eingegangen (die alteren Arbeiten finden 
sich in einer Gbersicht von Krisch). 

Von friiheren Beobachtungen war das wesentlichste Ergebnis die Auf- 
stellung von drei Typen Eunuchoider durch Sterling ; der erste gekenn- 
zeichnet durch normale Intelligenz, ruhigen gesellschaftlichen Charakter, 
altruistische Neigungen und Tendenz zu leichten Depressionen 1 ), der 
zweite durch mittlere Imbezillitat und emotionale Abstumpfung; den 
dritten nennt Sterling den Parasitentyp, dessen Wesen bei erhaltener 
psychischer Leistungsfahigkeit vor allem in seiner Lebensuntiichtigkeit 
besteht. Seine Stimmungslage ist hypochondrisch oder frohlich. 

Demgegemiber bezweifelt Krisch vor allem, daB es seelisch normale 
eunuchoide Individuen gibt, halt auch die von Sterling betonte Streb- 
samkeit und Arbeitsfahigkeit nicht fur gesichert, glaubt, daB auch 
die der Norm naheren epileptoide und vasomotorische Auffalligkeiten 
haben, daB neben ausgesprochenen Formen von Imbezillitat haufig 
leichte Grade ubersehen werden und daB sich mit der Imbezillitat deut- 
lich epileptische Erscheinungen verbinden. 

Die Beziehungen des Eunuchoiden zum Epileptiker hat vor allem 
H . Fischer untersucht und aus seinen Untersuchungen ebenso weit- 
gehende wie anfechtbare Schliisse gezogen. Er halt eine Einteilung in 
verschiedene Gruppen auf Grund der Psychopathologie des Eunuchoiden 
fur unbegriindet. ,,Es w r are ja auch verwunderlich, daB ein in den 
korperlichen Symptomen so gut charakterisiertes Krankheitsbild 
wie das des Eunuchoiden drei vollig voneinander abzugrenzende Typen 
auf psychopathologischem Gebiete bieten sollte.“ Vielmehr ist ihm ,,der 
eunuchoide Charakter ein wohlumschriebener und selbstandiger“. Die 
Differenzen seien quantitativ. 

Dem Eunuchoid seien die krankhaften Charakterziige des Epilep- 
tikers eigen, es fehlten ihm aber dessen positive Eigenschaften, ja er 
sei das Negativ des aktiven, sozialen epileptischen Charaktcrs, also 
ohne dessen Hoflichkeit, Biederkeit. Regsamkeit, Ehrgeiz, Arbeits- 
freudigkeit und SelbstbewuBtsein, um nur einige der von Fischer 
erwahnten Ziige zu nennen. Der Mangel an Initiative, seine Verschlossen- 
heit, sein MiBtrauen, seine Unselbstandigkeit, Teilnahmslosigkeit, 
egozentrische Einengung und Passivitat machten den Eunuchoiden 
zu einem asozialen, fiir die Gemeinschaft weitlosen Wesen, eine Folge 
des Ausfalls seiner Greschlechtsdrusen. 

x ) Dif sem Typ entsprache Weils Schilderung des Eunuchoiden als vom Durch- 
sehnitt meist nicht abweichend, niichtern, arbeitsfahig, „Menschen, die ihren Bcruf 
zu voller Zufriedenheit ihrer Vorgesetztcn erfiillen und die auch in leitenden Stellcn 
sich Achtung und Anerkennung verschaffen konnen‘\ 
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Hier bleibt die Frage aufJer acht, ob Fischer das Bild des Epilep- 
tikers richtig gezeichnet hat, ob es fiberhaupt einen charakterologisch 
so eindeutig umrissenen Epileptikertypus gibt und ob er der ein- 
zige ist. Gegen seine einseitige Fassung des eunuchoiden Charakters 
sprechen fremde Beobachtungen und eigene, fiber die ich nunmehr be- 
richten will. 

1. Fall, F. M., 71 Jahre, Schlosser. 

Sohn eines unteren Poetbeamten, ohne besondere Familienanamnese. AJs 
Kind echte Pocken, im fibrigen gesund. Sehr guter Schiller (Dorfschule). Frtih- 
zeitig auffallig groB. Angeblich normale Pubertat mit 14 Jahren. Damals Ge- 
schlecbtaempfinden und Pollutionen. Mit ca. 15 1 /* Jahren will er nach einem 
Sturz ins Wasser ein Kleinerwerden der Geschlechtsorgane bemerkt haben. 

Mufite schon in der Schulzeit hart arbeiten. Lernte dann als Schlosser. Nach 
der Lehre mehrere Jahre auf Reisen durch ganz Deutschland, wollte sich die Welt 
ansehen. Spater in Berlin in Fabriken tatig. Hat sich bis zu seiner Erkrankung 
stets selbst erhalten, schwere Arbeit geleistet, war oft jahrelang in einer Stellung. 
Vor 30 Jahren Unfallverletzung des Unterschenkels, an die sich die Entwicklung 
eines ausgedehnten Geochwiires anschloB, das jeder Behandlung (Circumcision, 
Transplantation usw.) trotzte. Viel Schmerzen. 1913 vortibergehende, 1918 
endgiiltige Hospitalaufnahme. 

Als Kind keine Neigung zu Madchenspielen, Handarbeiten. Raucht gern, 
frfiher regelmaBig Bier und Schnape getrunken (ohne Abusus). Nie Geschlechts- 
verkehr, doch bestand Libido, und es kam zu Erektionen; war gem in weiblicher 
Gesellschaft. Cberhaupt gesellig, hatte Freunde, spielte Karten. Ging ins Theater, 
Konzert, auch zum Tanz. 

Stets politisch interessiert. Nahm lebhaften Anted an der Gewerkschafts- 
bewegung, spielte in dieser eine nicht unbedeutende Rolle. Mit seinen Angehorigen 
(Geschwistem) stand er stets in Verbindung, nahm sich ihrer Kinder an. 

Status: Sehr kraftig gebauter, starkknochiger Mann. Aussehen jiinger, als 
seinen Lebensjahren entspricht. Gesichtshaut runzlig, Korperhaut weich und zart, 
pigmentarm. Kopfhaar reichlich, Haare seidig weich, Kdrper bis auf sp&rliche 
Schamhaare haarlos. GroBe Ohren und Hande, breite Nasenwurzel, KorpergroBe 
183 cm, Unterlange 100 cm. Spannweite 185 cm. Stark entwickelte Briiste, 
reichliches Fettpolster an den Htiften und am Unterbauch, wo es schurzfellartig 
herunterhangt. Beiderseits Genu valgum, Varicen, PlattfiiBe. 

Penis bleistiftdick, 4 1 /* cm groB, kleines Scrotum. Auf Druck lUBt sich aus 
dem Leistenkanal beiderseits ein kirschkerngroBer Hoden in den Scrotalsack 
drficken. Innere Organe in Ordnung. Blutzucker 0,05%. (Hosp. Frobelstr.) 

Pupillen beiderseits entrundet, quer oval, die r. nach auBen unten verlagert, 
r. Strabismus divergens. Rechts vorgcschrittene Linsentrfibung, Visus sehr 
herabgesetzt. Nervensystem o. B. 

Psychisch: Schulwissen weit fiber Durchschnitt. Im Assoziationsversuch 
schnelle Reaktionen, Cberwiegen der inneren Assoziationen. Politisch sehr gut 
orientiert. Verhalten im Hospital ruhig, liest viel, mit den Hospitaliten ver- 
kehrt er freundlich. Ausgesprochenes Gerechtigkeitsgeffihl, zuweilen gerat er 
mit dem Pflegepersonal zusammen. Dem Arzt gegenfiber zunachst etwas miB- 
trauisch abweisend, spater aber entgegenkommend. Stimmungslage meist gleich- 
maBig, nach keiner Richtung ausgesprochen, etwas galliger Humor. Mitunter, 
besonders wenn er heftige Schmerzen hat, reizbar. Sein Leiden absorbiert ihn 
stark. In seinem Urteil durchaus zuverlassig und objektiv; seine Angaben sind 
offen, auch bezfiglich seines Defektcs, seine Redew'eisc ist flieBend. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 37 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



564 


F. Frftnkel: 


Digitized by 


Zummmenfassung: M. ist in somatischer Beziehung ein typischer 
Vertreter des eunuchoiden Hochwuchses, er zeigt dessen wesentliche 
Merkmale vollstandig, und es eriibrigt sich ihre noehmalige Auf- 
zahlung. Ein deutliches Hervortreten anderer inner sekretorischer 
Driisenstdrungen fehlt. 

Betr. seiner psychischen Beurteilung sei eine auch fiir die iibrigen 
Falle geltende Vorbemerkung gestattet. Es handelt sich bei dem hie- 
sigen Material um Individuen, die infolge korperlicher Leiden — ohne 
Zusammenhang mit ihrer konstitutionellen Abwegigkeit — und un- 
giinstiger sozialer Verhaltnisse zur Hospitalisierung kommen, also, 
aus deni Lebenskampf herausgenommen, in einen bis aufs letzte ge- 
regelten eintonigen Betrieb gebracht sind, ohne auBere Anregungen. 
Insofem ist das Urteil liber sie natiirlich schwieriger als iiber Men- 
schen, die im Daseinskampf stehen, vor wechselnde Situationen gebracht 
werden und deren Reaktionen ein Kriterium fiir den Grad ihrer Wider- 
standskraft bieten. Hinzu kommt, daB es sich meist um altere Per- 
sonen handelt, bei denen sich Alterserscheinungen auch in seelischer 
Hinsicht bemerkbar machen. Anderseits besteht der Vorteil der Uber- 
schaubarkeit ihres Lebensganges. Auch gibt die Art des Zusammen- 
lebens, der Einfiigung in die Anstaltsordnung, der Beschaftigung — 
von der Moglichkeit dauernder Beobachtung abgesehen — gute Hin- 
weise fiir die Beurteilung. 

Unter Beriicksichtigung dieser Momente laBt sich von M. sagen, 
daB sein Interessenkreis keineswegs egozentrisch eingeengt war. Er 
kiimmerte sich um seine Blutsverwandten und nahm lebhaften Anted 
an den Kampfen und Streben seiner Klassengenossen. Seine Intelhgenz 
ist iiberdurchschnittlich. Fiir die Behauptung von Peritz , daB zu dem 
Bilde des Eunuchoiden psychischer Infantilismus gehort, finden sich 
bei ihm keilie Anhaltspunkte. Sein Urteil ist niichtern, nicht beeinlluB- 
bar, frei von Ubertreibung, sein Benehmen emst und zuriickhaltend, 
ohne ungeselUg zu sein. Fiir Abwechslungen jeder Art hatte er Sinn. 
,,Wenn ich keine Schmerzen hatte, pfiff ich und sang den ganzen Tag.“ 
Auf sein schweres Leiden reagiert er in durchaus einfiihlbarer Weise 
mit Verstimmung und Unlustzustanden, die etwa als epileptoid anzu- 
sehen, willkiirliche Konstruktion ware. Der Gesamteindruck seiner 
Personlichkeit ist ein durchaus geschlossener und scheint durch seinen 
konstitutionellen korperiichen Defekt fast unbeeinfluBt.' 

2. Fall. A. H. t 71 Jalir, Arbeiter (s. Abb. 1). 

Familienanamnese o. B. Nie ernstlich krank. Besuchte Dorfschule in Pom- 
mem; leidlicher Schuler. Ernahrte sich als Land- und Ziegeleiarbeiter. Sorgte fiir 
die Eltern. Einige Jahre nach deren Tode kam er, wegen Augenleidens und Unter- 
sehenkelgeschwure invalid, zu seiner Schwester nach Berlin. 1910 Aufnabme ins 
Hospital. 
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Kein Geschlcchtsverkehr, aber — selten — Erektionen und Ejaculationen. 
Keine Xeigung zu Madehenspielen. Mannliche Freunde, ist aber gem mit Madchen 
zusammengewesen. Bei der Aufnahrae ins Hospital be stand keine Libido mehr. 

Friiher gem geraucht, jetzt 
sehnupft er. Ale. maBig, konnte 
nicht viel vertragen. Nie Krampf- 
anfalle oder Aquiva lento. 

Status: GroBe 181 cm, L T nter- 
lange 101 cm, Spannweite 189 cm, 

Lange der oberen Extremitaten 
S2 cm. Bei militarischer Haltung 
bleiben die Fingerspitzen nur 
H&ndbreit von der Kniescheibe. 

H. ist fast vollig bartlos, 

Kopfhaar reichlich, Ohrmuscheln 
sehr wenig differenziert, ziemlich 
groB, Xase breit und dick; Be- 
haarung am Korper bis auf spar- 
liche Achselhaare felilend. Briiste 
fettreich, auch an den Htiften 
Fettansatz. Hande ziemlich groB. 

Membrum nicht besonders 
klein, Testes nur bohnengroB, 
links noch kleiner als rechts. 

Eigenartige Sehstorung. 

Ovale Pupillenform, die linke 
liegt stark exzentriseh. Licht- 
reaktion vorhanden. Nerven- 
system sonst o. B. Blutuntcr- 
suchung (1915 durch Mosse) 

80% Hamoglobin, 8125 Louko- 
cyten, 6 250 000 Erythrocyton. 

Psychische Unteisuchung 
vor 8 Jahren durch den Assi- 
stenten Hermann Kriiger ergab 
einen dersozialon Stufe gemaBen 
Bildungsgrad; leichter Grad von 
Schwachsinn. Keine infantilen, 
keine epileptischen Ziige. ,.Man 
hat den Eindruck, als ob er 
nicht der Ansicht ist, daB sein 
(^enitale verkummert ist.“ In 
eigner Beobachtung fand ich H. 
in seiner Stimmungslage gleich- 
maBig, zutraulich, trocknen Hu¬ 
mors. Die Stationssch wester 
schildert ihn als gesprachig und 
gcspaBig, etwasempfindlieh und eigensinnig,ordentlich und sauber.beliebt bei seinen 
Kameraden. Er erzahle gern, was er fur ein flutter Bursche gewesen sei, sprache 
oft von Heiraten usw., sei stolz auf seine hausfraulichen Kenntnisse. Nach An- 
gabe seiner Schwester hat er viel und schwer gearbeitet, auch spater sich bei ihr 
im Haushalt moglichst niitzlich gemacht, fiir die Eltern gesorgt; er sei stets fidel 

37* 
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und vertraglich gewesen, hatts viel Freunde. Er gait gar nicht als auff&llig, wurde 
nicht verhanselt. Seine Gutmiitigkeit lieB er nicht ausnutzen. 

Zvsammenfasaung: H. ist ein hochwiichsiger Eunuchoid. An seiner 
Personlichkeit ist weniger das Positive hervorzuheben — ein simpler, 
fleiBiger Bauer mit gutem Humor — als das Fehlen aller angeblich 
den Eunuchoiden charakterisiemden Eigenschaften. Er ist weder 
asozial noch stumpf, eher — wie aus den Angaben seiner Schwester 
hervorgeht —, wie die ganze Familie, hypomanisch als depressiv. Im 
librigen, wie der erste Fall M., vollkommen lebenstiichtig, wenn auch 
ohne dessen weiten Gesichtskreis. Einige Schrullen konnen wohl auf 
das Konto seines Alters gesetzt werden. Es sei hervorgehoben, daB 
auch bei H. ein betontes Anhanglichkeitsgefiihl fur die Familienange- 
horigen besteht, aber keine Abhangigkeit. 

3. Fall. A. K., 68 Jahre, Arbeiter (s. Abb. 2). 

Abgesehen von mehreren Unfallen, nicht krank gewesen. V T or 8 Jahren Schlag- 
anfall, infolgedessen Invaliditat und Hospitalaufnahme. Guter Schuler, kam 
bis zur 2. Klasse. Nie Geschlechtsverkehr, nie Ejaculationen oder Pollutionen, 
war aber gem in Madchengesellschaft. Als Kind keine Madchenspiele getrieben, 
stets sich viel im Haushalt betatigt. Hing sehr an der Mutter. Nach Angabe 
seines Bmders fiel er seiner Umgebung bis auf seine Scheu, sich vor anderen aus- 
zuziehen, nicht auf. Trank und rauchte ohne Ubertreibung, ging gem ins Theater 
und in den Zirkus, zuweilen auch zum Tanz, war aber h&uslicher als die Geschwister. 
Fiir Politik kein Interesse. Hatte einzelne Freunde. Arbeitete als Schlosser, war 
immer lange Jahre in seinen Stellungen. Wie die ganze Familie sei er von heiterem 
Naturell, nicht miBtrauisch, etwas empfindlich. Nie Kr&mpfe. 

Status: GroBe 162V 2 cm, Unterl&nge 82 cm, Spannweite 175 cm; bei mili- 
tarischer Haltung erreicht der Mittelfinger das untere Viertel des Oberschenkels. 
AuBerst sparliche Behaarung am ganzen Korper, wenige seidig-weiche Haare am 
Mons veneris. Fettansatz am Bauch etwas reichlicher, Briiste fettreich, infantile 
Brustwarzen. Scrotum sehr klein, glatt, ohne Pigmentation. Penis 5 cm groB, 
linker Hoden nicht zu fiihlen, rechter kirschkerngroB. 

Geringe Residuen rechtsseitiger Hemiplegie. Tiirkensattel auf Rontgenbild 
klein. Blutbefund ( Mosse ): Hamoglobin 80%, Leukocyten 11 364, Erythrocyten 
4 200 000. 

Psychisch: Bei Examen durch Kruger (1914) Intelligenz dem Durchschnitt 
entsprechend. Keine femininen Ziige, keine Schiichtemheit und AngBtlichkeit, 
vasomotorisch nicht ubererregt. 

Aus eigner Beobachtung: Im Assoziationsversuch definitorische Reaktions- 
art. Gesichtskreis etwas eng. AuBerst f lei Big und arbeitsfreudig. Dabei aus- 
gesprochen ehrgeizig. Legt groBen Wert darauf, bei dem Gartner, der ihn als 
fleiBig und zuverlassig bezeichnet, als „Vorarbeiter u zu gelten. Stationsschwester 
schildert ihn als etwas krittelig und geschwatzig, hilfsbereit, doch nicht ohne Be- 
rechnung, mitunter nachtragend imd eigensinnig. Im Urteil ist er objektiv, seine 
Aussagen sind im Experiment nicht suggestiv beeinfluBbar. 

2kisarnmenfassung: Obwohl bei K. kein Hochwuchs besteht und 
der Fettansatz nicht erhebliche Grade angenommen hat, wenn auch die 
Pradilektionsstellen deutlich auffallen, so diirfte nach dem Status an 
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der Diagnose Eunuchoidismus kein Zweifel sein. Sehr seharf ausgepragt 
sind die eunuchoiden Skelettdisproportionen. 

Psychisch ist die feminine Neigung zu hausfraulicher Betatigung 
bemerkenswert und die starke, in Gesprachen uber sein friiheres Leben 



Abb. 2. 


immer wieder hervortretende Bindung an seine Mutter. Fischers Be- 
hauptungen entgegen zeigt K., soweit der Rahmen des Hospitals es 
zulaBt, Arbeitsdrang und Ehrgeiz, wie er auch drauBen nicht nur sich 
erhielt, sondern auch die Angehorigen finanziell unterstiitzte. Seines 
korperlichen Defektes ist er sich seit seiner Pubertat bewuBt; ohne 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



568 


F. Fr&nkel: 


Digitized by 


unter ihm zu leiden, versucht er ihn doch, aus Angst, verspottet zu 
werden, vor Bekannten moglichst zu verbergen (hier ist er zu Deinon- 
strationen stets bereit). Er ist bezeichnenderweise seiner Umgebung 
nie als Sonderling aufgefallen. 

4. Fall. Th. L., 40 Jahre, Pfleger. 

Keine Nervenkrankheiten in der Fainiiie. Sein Bruder wird als jahzornig 
und unintelligent ge schildert. Er selbst hatte vor 16 Jahren Ikterus, mit 21 Jahren 
Go. ( ?). 

In der Schule mittlcrer Schuler, kam bis zur 2. Klasse, war dann im Geschaft 
als Lehrling tatig. 

Seit dem 20. Lebensjahr Krankenwarter. Haufiger Stellenwechsel, 1913 
bis 1916 im Siechenhaus Borby. Dann im Krieg, wurde sohwer verwundet, Knochen- 
verletzung des Oberschenkels, lange Eiterung. Kurze Zeit nach der Genesung als 
Fahretuhlflihrer tatig, wegen Herzmuskelentartung invalidisiert. Seit einem Jahr 
im Hospital. 

Sexualleben: Spielte gem mit Puppen, auch an Handarbeiten noch bis zum 
18. Jahre Freude gehabt. Pubertat mit 17 Jahren, damals vereinzelte Mastur- 
bationen. Mit Madchen nur „aus Neugierde“ zusammen gewesen, es kam nie zur 
Immissio penis. Er machte sich nichts aus Weibem. Bei Mannern habe er viel 
Gllick gehabt, sei oft angesprochen worden; selbst im Hospital wollten sie mit 
ihm schlafen. Ist wiederholt mit Mannern mitgegangen, hat dann mutuelle Mastur¬ 
bation gctrieben, dafiir kleine Geschenke angenommen. Friiher ofters, seit ca. 
10 Jahren hochst selten, etwa alle 6 Monate Pollutionen, dabei traumt er entweder, 
daB er bei Frauen „’rumspielt“ oder von Verkehr mit Mannern. Abgesehen davon 
keine sexuelle Betatigung; Libido vorhanden. Raucht sehr stark, friiher viel ge- 
trunken, nicht intolerant gegen AlkohoL 

Status: Kraftiger Mann. Sehr voiles Kopfhaar, weiblich-weicher Gesichts- 
ausdruck. Bartwuchs nicht stark, doch sind Kinn, Lippen und Wangen behaart. 
Sehr sparliche Achsel- und Schamhaare, diese sind seidig weich. Brust, Riicken 
und obere Extremitatcn fast haarlos. An den Briisten, am Bauch und an den 
Hiiften starker Fettansatz. Brustwarzen feminin. Michaelis sche Rautengrube 
deutlich ausgepragt. Membrum 5 cm groB, sehr kleines, wenig gerunzeltes Scrotum. 
Testes pflaumenkerngroB, ganz weich. Korperhaut zart. Hochgradige Myokarditis. 
V r ersteifung des linken Oberschenkels im Knie. Lebhafte vasomotorische Erregbar- 
keit. Errotet sehr leicht. Bei schwachen Hautreizen intensive, langanhaltende 
Dermographie. Sympathicotonische Blutdruckkurve beim Adrenalin vereuch. 
Nach 3 / 4 mg mehrere Stunden lang Glykosurie, wahrend des Versuchs starker 
Tremor und Oppressionsgefuhl. Normale KorpermaBe. 

Blutbefund: 5,1 Mill. Erythrocyten, 8200 Leukocyten, Hamoglobin 90%. 
72% Polynucleare, 23% Lympluxiyten, 4% Eosinophile, 1 / 2 % Mononucleare. 

Psychisch: L. fallt zunachst durch sein stets bereites Entgegenkommen dem 
Arzt gegeniiber auf. Benehmen ungeniert vertraubch. Auch auf der Station ist 
er der Liebling der Schwestern und Patienten. Stimmungslage immer heiter. 
Bei Intelligenzpriifungen gerat er leicht in Verwirrung. Sein Schulwissen entspricht 
der Norm, im Assoziationsversuch reagiert er rasch, auch bei unverfanglichen 
Reizwortorn ofters sexuelle Anspielungen. Ebbinghaus gelingt ihm nicht. Heil- 
bronner Probe prompt. Aussagen vorsiehtig und suggestiv unbeeinfluBbar. Wenig 
Interessen. Spielt viel Karten. Mit Politik, Blichem usw. befaBt er sich nicht viel, 
ist aber liber Tagesereignisse gut orientiert, sein All genie inwissen ist nicht unter 
dem Durchschnitt. 
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Zusammenfassung : L. gehort zum fettwtichsigen Eunuchoiden- 
typus. Er hat einen hypophysaren Einschlag, der sich auch in seineni 
psychischen Verhalten im Sinne Weygandts (s. Anm. S. 560) auspriigt. 

Bemerkenswert ist seine Inversion. Abgesehen von einem von 
Falta erwahnten Fall ist in der Literatur iiber Homosexualitat bei 
Eunuchoiden keine Angabe zu finden. Inwieweit es sich bei ihm um 
eine echte Triebumkehrung handelt oder uni der Impotenz entspringende 
Verdrangungserscheinungen, kann ich nicht entscheiden. Die Umwand- 
lung der Libido bei sexuell Insuffizienten ist ja 
nicht ungewohnlich; weitere Beobachtungen von 
Eunuchoiden in dieser Richtung waren er- 
wiinscht. 

Bei L. besteht eine Labilitat des Vasomo- 

« 

toriums und ein erhohter Sympathicustonus. Ich 
kann nicht bestatigen, daB dieser Befund, wie 
aus den Angaben von Krisch und Fischer zu 
entnehmen ware, bei Eunuchoiden regelmaBig 
zu erheben ist. Vielleicht weist er auf eine 
starkere Beteiligung der Hypophyse hin. t)bri- 
gens konstatierte Falta sogar eine Herabsetzung 
der vegetativen Erregbarkeit bei seinen Kranken. 

5. Fall. B. D., Bureaudiener (s. Abb. 3). 

1912 im Alter von 54 jahren im Hospital aufge- 
nommen. In der Jugend gesund. Kein guter Schuler, 
k&m aber bis zur 1. Klasse. Dann als Laufbursche und 
Bureaudiener in Druckerei tatig. Seit 2 Jahren Krampf- 
anfalle mit volligem BewuBtseinsverlust und Urinab- 
gang. 

Hat nie Geschlechtsverkehr gehabt, keine Erek- 
tionen. In der Jugend keine besondere Neigung zu 
Madchenspielen. Hat gern Kriegsgeschichten gelesen 
usw. Nicht geraucht, Alkohol konnte er nur in ge- 
ringen Mengen vertragen. Wenig Verkehr mit Men- 
sehen gehabt. Fiir Politik kein Interesse. Erst mit 30 Jahren im Kranken- 
haus auf eeinen korperlichen Defekt aufmerksam geworden. 

Status: 1,58 cm groB. Extremitaten lang. Fingerspitzen erreichen bei mili- 
tarischer Haltung das untere Drittel dcs Oberschenkels. 

Gk'sicht bartlos; am Korper bis auf sparliche Pubes keine Haare. 

Breites Becken. Michaelissche Rautengrube in femininer Art entwickelt. 
Penis 2—3 cm groB, vom Fettgewebe des Mons veneris bedeckt. Scrotum nur 
angedeutet vorhanden. Testes nicht durchzuftihlen. Korper ziemlich fettreich. 
Zehenreflex rechts dorsal, Fehlen der Geruchsempfindung, Nervensystem im 
iibrigen ohne Abweichungen. Vasomotorisch leicht erregt. 

Blutbefund ( Mosse ): Hamoglobin 65%, Leukocyten 9687, Erythrocyten 
3 966 000. 

Psychisch (H. Kriiger 1914): Protokoll ergibt, daB D. iiber normales Schul- 
wissen verfugt. Ebbinghaus, Finkhsche Probe, riicklaufige Reihen, Unterschieds- 
fi-agen werden richtig beantwortet. 
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Stimmungslage gleichmaBig gut. Nur bedrtickt, wenn liber sexuelle Themen 
gesprochen und er aufgezogen wurde. 

Nicht angstlich, aber leicht zu Tranen geneigt. (Weint, als von den Ver- 
spottungen durch seine Kollegen die Rede ist.) 

Sprieht liber sich offenherzig ohne Zurlickhaltung. Untersucher kommt zu 
dem SchluB: „D. macht den Eindruck eines durchaus resign ierten, mit seinem 
Lose zufriedenen Mannes, der nichts entbehrt. Sprieht durchaus emsthaft.“ 

D. starb vor 5 Jahren plotzlich im Hospital 1 ). 

Zusammenfasmng: D. gehort zu den fettwiichsigen Eunuchoiden. 
Er hat Anfalle unklarer Genese, die einen epileptischen Charakter tragen. 

Soweit aus dem Rrankheitsbericht ersichtlich, ist seine intellektuelle 
Fahigkeit normal. Peritz , in dessen Beobachtung der Kranke stand, 
betont seine Lebensuntiichtigkeit (er lieB sich seine Ersparnisse ab- 
schwindeln, arbeitete sein Leben lang fur geringes Entgelt). Peritz 
sieht darin ein infantiles Verhalten. „Diese Menschen sind* nicht 
schwachsinnig, sondern nur unselbstandig, angstlich; ohne Trieb, vor- 
warts zu kommen, bleiben sie ihr Leben lang auf der Stelle, auf die sie 
in der Jugend einmal gestellt worden sind.“ Kann das letztere fur den 
Fall D. zugegeben werden, so sind die erstgenannten Eigenschaften 
nicht bei ihm ausgepragt. Er zeigt keine besondere Angstlichkeit, 
hat sich stets selbst erhalten, ohne irgendeine Stiitze zu haben. Auch 
eine Tendenz zu Depressionen auf Grand eines Minderwertigkeits- 
gefiihles war nicht zu beobachten. Vor allem fehlte der Spieltrieb 
und die Suggestibility, um seinen psychischen Habitus zu einem in- 
fantilen zu stempeln. Trotz der sicher epileptischen Anfalle ist bei ihm 
nicht das im allgemeinen fur den Epileptiker typische Verhalten zu 
beobachten; Reizbarkeit, Umstandlichkeit, MiBtrauen fehlen. 

6. Fall. In Kiirze sei noch auf einen mehr zum Hypogenitalismus als zum 
Eunuchoidismus gehorigen Fall eingegangen. 

R. H., 72 Jahre, Kaufmann. Vater soil von besonderer Untemehmungslust 
gewesen sein, war Landwirt, Glaser, Musiker. War sehr heiter. 

Ging bis zur 2. Klasse, lernte nicht schlecht. War dann im Geschaft tatig. 
Oft Beruf gewechselt, zuletzt Former, nie l&ngere Zeit auf einer Stelle. 

Im Alter von 30 Jahren plotzlioh stumm geworden. Kam in die Nervenabtei- 
lung der Charity. Dann in Dalldorf und in Schoneberg in der Irrenanstalt. 

Aus dem Krankenbericht Dalldorf geht hervor, daB er zu Hause Wutanfalle 
gehabt hat, wusch sich J / 4 Jahr lang nicht, wechselte keine Wasche. In der Anstalt 
selbst bis auf einmaligen Wutausbruch stumm. Im Status wird sein kurzer Penis 
erwahnt. 

Diagnose: Chronische Verriicktheit. 

Nach der Entlassung flihrte er ein vollkommenes Einsiedlerleben, lebte von 
Invalidenrente, bis er in den Kriegsjahren zu groBe Schwierigkeit hatte. Ging 

x ) Von den eingelegten Organen wurden Hypophyse und Hoden in dem 
Pathologischen Institut des Krankenhauses Moabit (Benda) freundlicherweise 
untersucht. Behind: Hypophyse im ganzen etwas klein, im tibrigen ohne patho¬ 
logischen Behind. Hoden kindlich, keine Elastica in der Basal-Membran. 
Keine Spermatogenese, nur vereinzelte, nicht ganz sichere Zwischenzellen. Am 
Nebenhoden machtige Verbreiterung des intracanicularen Gewebes. 
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d&xnals, 1916, in verwahrlostem Zustand auf die StraBe, wurde aufgegriffen, ins 
Kr&nkenhaus und von dort ins Hospital gebracht. 

Status: GroBe 158 cm, Spannweite 167 cm, Unterlange 83 cm; Fingerspitzen 
erreichen bei militarischer Haltung das untere Drittel des Oberschenkels. 

Kein Backenbart, ganz sparliche Schnurrbarthaare. Bis auf sparliche Pubes 
Korper fast haarlos. Membrum von ziemlich normaler GrdBe. Hoden nicbt voll- 
standig heruntergetreten, etwas kleiner als normal. 

Stimme heiser, rauh. Nervensystem o. B. 

Psychiscb: 1st auBerordentlich schwer zu fixieren. t)ber sein Sexualleben gibt 
er kaum Auskunft. „Dartiber spricht man nicht.“ Scheint, wie aus einer gelegent- 
lichen AuBerung hervorgeht, nie Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. Genaue 
Intelligenzpriifung infolge Ablehnung nicht moglich. 

Halt sich stets fiir sich, spricht nie spontan. 1st sauber, bringt seine Sachen 
in Ordnung. 

Zusammenfassung : Bei H. weisen die Anomalien der Behaarung 
auf eine Hypofunktion der Keimdrusen. Auch die SkelettmaBe zeigen 
Uberwiegen der Unterlange und relativ lange Extremitaten. Fur die 
Diagnose echten Eunuchoidismus ist jedoch die Unterentwicklung des 
Genitalapparates nicht ausgesprochen genug. 

P&ychisch handelt es sich bei H. mit groBter Wahrscheinlichkeit 
um eine abgelaufene Schizophrenic. 

Man hat die Beziehungen des Eunuchoidismus zur Schizophrenic 
jiingst mehr hervorgehoben. So hat Kretschmer hier im Gegensatz zu 
den Zirkularen einen hohen Prozentsatz von Individuen mit vollent- 
wickeltem oder teilweisem Eunuchoid beobachtet. Beringer und Diiser 
machen zahlenmaBige Angaben, sie fanden unter 200 Schizophrenen 
zwei (!) echte Eunuchoide und haufiger als dem Durchschnitte ent- 
sprechend Abweichungen der Fettverteilung, Behaarung und Hoden- 
entwicklung. Diese Angaben der Autoren erscheinen mir ein zu diirf- 
tigps Material zu sein, als daB hierdurch mit einiger Sicherheit ein 
Zusammenhang der beiden Storungen bewiesen sei. Insbesondere muB 
der echte Eunuchoidismus getrennt von hypogenitalen Symptomen, 
Behaarungsanomalien usw. betrachtet werden, die sich bei den „dys- 
plastischen Typen“ der Schizophrenic (Kretschmer) finden und keines- 
wegs immer mit einer nachweisbaren Stoning der sexuellen Funktionen 
verbimden sind. 

Ergebnis. 

Bei den hier beschriebenen Fallen kann die mit Bestimmtheit ge- 
aufierte Anschauung von der EinheiMchkeit der seelischen Struktur der 
Euniichoiden nicht bestdtigt werden. Drei von ihnen fallen unter die 
Spielbreite der Norm, teils den unteren Pol erreichend, teils den oberen 
uberragend. Nur einer zeigt Beziehungen zur Epilepsie; heitere, etwas 
imbezille Bereitwilligkeit und invertierte Anlage kennzeichnen den 
4. Fall, wahrend der korperlich am wenigsten als Eunuchoid ausge- 
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sprochene Kranke als Schizophrener anzusehen ist. Also eine regellose 
Vielgestaltigkeit der seelischen Bilder. In der Tat ist dies erstaunlich. 
Ginge man daran, a priori sich einfiihlend einen Typus Eunuchoid zu 
konstruieren, so wiirde man am ehesten an den Neurotiker denken. 
Denn welche Organminderwertigkeit konnte leichter zur „Protest- 
Neurose 44 disponieren als die Verkummerung des Sexualapparates. Und 
man konnte erwarten, bei ihnen alle jene Eigenschaften, die Alfred Adler 
als pathognomonisch fur den Nervosen hingestellt hat, wie Geiz und 
Neid, Grausamkeit, Verschlossenheit, Eifersucht und Selbstqualerei, bei 
ihnen zu finden, die nicht selten bei der Frau als Kastrationsfolge zur 
Entwicklung kommen. Es besteht aber durchausein Gegensatz zwischen 
dem Spatkastraten und dem konstitutionellen Eunuchoiden, leicht 
erklarbar aus der Tatsache, daB bei diesen das korrelative Gleich- 
gewicht, die Anpassungsfahigkeit des Organismus, erhalten. bleibt. 
Virchows Bemerkung, daB alles, was wir am wahren Weibe als Weib- 
liches verehren, eine Dependance des Eierstockes ist, kann eben nicht 
dahin variiert werden, daB alles, was wir beim Mann als wertvoll achten, 
eine Funktion der Keimdrusen ist. Und ebenso widerspricht die Er- 
fahrung der These von Peritz , daB der auBerordentliche Unterschied 
zwischen der psychischen Personlichkeit des Kindes und der eines Er- 
wachsenen einzig und allein auf die Tatigkeit der Geschlechtsdriisen 
zuriickzufuhren sei 1 ). Stellt man obigen Fallen Infantile vom dystro- 
phischen Typus ( Lorain) gegeniiber, wozu im Hospital mehrfach Ge- 
legenheit war, so findet man bei diesen wirklich die Ziige des Kindes 
wieder, Stigmata, wie sie di Gaspero klar umrissen hat, den Spieltrieb, 
die BeeinfluBbarkeit, die Unselbstandigkeit, Streblosigkeit, den Mangel 
an Allgemeinvorstellungen, der auch bei unseren Kranken sehr gut 
im Assoziationsversuch zum Ausdruck kommt. Daneben braucht das 
Triebleben gar nicht restlos verkummert zu sein, ja wir konnten seine 
stetige Zunahme beobachten, ohne daB die seelische Potenz hierdurch 
eine Forderung erfuhr. 

So wenig also der psychische Infantilismus sich mit dem Eunuchoi- 
dismus verbinden muB, so locker ist seine Beziehung zur Epilepsie oder 
Schizophrenic. DaB sich unter Schizophrenen und Epileptikem auch 
Eunuchoide finden, ist bei der geringen Zahl, die sich festgestellt findet, 
kein Beweis fur die Disposition des Eunuchoiden in dieser Hinsicht. 
Viel niiher liegt die Erklarung, daB die unbekannte Noxe, deren cere- 
brale Auswirkung als Schizophrenie oder Epilepsie imponiert, gelegent- 
lich auch den Genitalapparat affiziert, daB die konstitutionelle Be- 
eintrachtigung des Schizophrenen oder des Epileptikers sich auch 
durch eine Unterwertigkeit der Geschlechtsdriisen manifestieren kann. 

x ) Auch Magnus Hirschfeld schreibt von den Eunuchoiden, daB ihr Seelenleben 
in der Richtung des psychischen und psychosexuellen Infantilismus abweicht. 
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Fur diese Auffassung sprechen auch die Falle, die mit hoheren 
Graden von Schwachsinn verbunden sind. (Auf die leichten Formen der 
Debilitat ist wenig Wert zu legen. Sie sind bei psychologischer Prufung 
kaum faObar, driicken sich — das kann auch fur die hier Beschriebenen 
tcilweise zugegeben werden — in einer gewissen Urteilsschwache aus. 
Doch ist die Spielbreite der normalen Urteilskraft zu groB, als daB 
daraufhin eine Einordnung der Kranken als debil statthaft ware.) 
Findet sich aber eine schwere ImbezilKtat, wie etwa bei den familiar 
Eunuchoiden Goldsteins , so besteht eine allgemeine Hypoplasie des 
Gehims, und der Eunuchoidismus ist mu* ein Symptom einer weit- 
gehenden Entwicklungsstorung. (Mit Recht hat 0. Maas , der den 
Fall H. bereits 1913 demonstriert hat, darauf aufmerksam gemacht, 
daB die eigenartige Augenanomalie, die auch bei unserem ersten FallM. 
besteht, einen Hinweis gibt, daB die Entwicklungsstorung bei dem 
Eunuchoidismus iiber die Beteiligung der KeimcLrusen und ihrer Funk- 
tion hinausgehen kann.) 

Es muB also bestritten werden, daB das Studium der Eunuchoiden 
ein Ergebnis fur die so erfolgreich inaugurierte Untersuchung des 
Zusammenhanges von ,,Korperbau und Charakter“ bringt. So ver- 
lockend die Perspektiven sind, die sich aus der Thesis der eunuchoiden 
Asozialitat ergaben, so reizvoll es ware, durch die Eingliederung 
eines Korpersystemes einen groBen Zusammenhang herzustellen, der 
von der Funktion des Organs iiber die Korrelation zu dem Gesamt- 
individuum bis zu der Auswirkung in dem sozialen Verband hinfiihrt, 
so weittragend ferner der SchluB von dem Aus fall fur das Urteil iiber 
seine positive EinfluBsphare sein konnte, unsere Ergebnisse mahnen 
zur Zuriickhaltung. Sie bringen das Resultat, daB der ,,Apparat“, 
den unser Seelenleben darstellt, zu verwickelt ist, um auf einen Ausfall 
der Sexualhormone einformig zu reagieren (so wenig, wie bei dem 
korperlich-symptomatologisch so einheitlichen Bilde des Basedow' die 
Stoning der Schilddrusenfunktion gleichartige seelische Abiinderungen 
produziert, sondem schizophrenieartige Psychosen, Delirien, manische 
und depressive Erscheinungen und Stuporzustande zur Beobachtung 
kommen laBt). Sie zwingen zu der Erkenntnk, daB die Vielgestaltig- 
keit und Plastizitat der Seele eine so groBe ist, daB selbst bei Fortfall 
scheinbar richtungsgebender Faktoren kein Torso resultieren muB. 
Sie sind ein Beweis, daB die kompensatorische Kraft, die wir an dem 
Organkmus in seinen somatischen Leistungen bewundern, auch im 
Seelenleben Defekte hervorragend auszugleichen vermag. 

Damit sollen die psychopathologischen Formen, wie sie von anderen 
Autoren bei den Eunuchoiden gefunden wurden, keineswegs als in ihrer 
Beobachtung fehlerhaft hingesteUt werden. Nur verallgemeinert kon- 
nen sie nicht werden, sie sind kasuistische Beitrage. So wenig, wie alle 
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Riesen Kinder sind wie der von Lemos geschilderte Jose Lopes, dem 
iibrigens wesentliehe Eigenschaften des psychischen Infantilismus 
fehlen, so wenig mufi der Eunuchoid sich dem schizophrenen Typus 
nahem oder dem epOeptischen. Diese Erkenntnis schlieBt die Aussage 
fiber eine GesetzmaBigkeit aus; sie mahnt zu emeuter Vorsicht in jedem 
Urteil fiber die funktionale Abhangigkeit seelischer Manifestationen 
von korperlichen Eigenschaften und weist so fiber die Enge des ur- 
sprunghchen Pragens hinaus auf erkenntnistheoretische Probleme, fur 
deren Klarung die psychopathologische Arbeit des Psychiaters un- 
erlaBlich ist. 
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Eigenartige Zwangshaltung nach Hemiplegie. 

[Beitrag zur Symptomatologie extrapyramldaler Erkrankungen 1 )]. 

Von 

Dr. H, Pineas. 


(Aus der Xervenabteilung des stadtischen Friedrich Wilhelm-Hospitals [Prof. 

Dr. Schuster).) 

Mit 1 Textabbildung. 

(Eingegangen am 23. September 1922J 

Die Berechtigung zur Veroffentlichung nachstehenden Falles auch 
ohne autoptischen Befund scheint mir der Umstand zu liefem, daB 
sich bei einem Hemiplegiker mit Jdinisch ausgesprochen extrapyramidalen 
Symptomen eine eigenartige Haltungsanomalie an den oberen Extre- 
mitaten herausgebildet hat, die in der einschlagigen Literatur, soweit 
ich sehe, bisher nicht beschrieben ist. 

Der jetzt 73jahrige Schuhmacher Fritz Pr. wurde am 28. II. 1920 auf die 
Abteilung eingeliefert. Seine eigenen anamnestischen Angaben waren hdchst liicken- 
haft: er berichtete von einem vor langerer Zeit erlittenen rechtsseitigen Schlag- 
anfall; mehr war nicht herauszubekommen. Aua den Pflegeakten der Armendirek- 
tion ergibt sich, daB Pat. im Mai 1914 und im April 1916 einen „Schlaganfal] mit 
Lahmungserecheinungen, Gedachtnisschwund, Unfahigkeit, Fragen zu beantworten** 
erlitten hat. Am 25. V. 1917 findet sich die Notiz: „leidet an Krampfen“. Vom 
16.—28. II. 1920 war Pat. im stadtischen Krankenhause am Urban. Die dort ge- 
flihrte Krankengeschichte ist leider in Verlust geraten. 

Das aufftiUigste am Befunde, das im wesentlichen wahrend der ganzen Zeit 
der Beobachtung unverandert geblieben ist, bietet die in der Regel anzutreffende 
Zwangshaltung: Beim sitzenden Pat. sind beide Oberarme leioht an den Rumpf 
adduziert, die Vorderarme in Pronationsstellung spitzwinklig gebeugt, die Hande 
maximal rechtwinklig flektiert, die Finger in den Grundgelenken tiberetreckt und 
extrem gespreizt, in den Mittel- imd Endgelenken gestreckt. Dabei befinden sich 
die Arme nicht in Ruhe, sondem zeigen in toto einen dauemden, arhythmischen, 
leichten feinschlagigen Tremor, der in unregelmaBigen Zwischenraumen durch 
starkere StOBe und Schwebungen unterbrochen wird. Letztere zeigen sich am 
deutlichsten an den Fingem und erinnera zuweilen an choreatische Bewegungen, 
vor allem im rechten Zeige- und Mittelfinger. 

Im ganzen ist die Stellung rechts starker fixiert als links. 

Mit der Zwangshaltung der Arme und Hande verbindet sich ein krampfhaftes 
Offenstehen des Mundes mit Anpressen der Zimge an den Mundboden, wobei die 
Zungenspitze etwas nach rechts abweicht. 

*) Nach einer Demonstration in der Berliner Gesellschaft fiir Psych, und 
Nervenkrankheiten (26. VI. 1922). 
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In dieser Position vcrharrt Pat. haufig halbstundenlang. 

Die geschilderte Haltungsanomalie besteht aber keineswegs dauenid in dem 
beschriebenen AusmaB, sondem ist oft mu angedeutet vorhanden, unter bestimmten, 
spater noeh zu erortemden Uinstanden sogar vollig verschwunden. Der rechte Arm 
ist in jeder Beziehung (Fixierung der Haltung, passive und aktive Beweglichkeit) 
starker betroffen als der linke. Letzterer sinkt dem sitzenden Pat. haufig im 
Schultergelenk herunter, so daB die linke Hand auf seinen SchoB zu licgen kommt, bald 
darauf wird der Arm aber unwillklirlich wieder gehoben. Im Gegensatz hierzu bleibt 
der rechte Arm bei ausgebildeter Zwangshaltung dauernd im Schultergelenk gehoben. 

Passiv kann man die Beugestellung des linken Arms in der Regel leicht korri- 
gieren und die dabei meist auftretenden Muskelspannungen iiberwinden, wahrend 

dies rechts kaum und nur unter lebhaften 
SchmerzauBerungen des Pat. moglich ist. 

Aktiv kann der linke Arm bis zu 3 / 4 der 
Vertikalen gehoben werden, rechts nur bis zur 
Horizontalen. Im Stehen kann aktiv die linke 
Hand vorlibergehend mit dem gleichseitigen 
Oberschenkel zur Beriihrung gebracht werden, 
die rechte dagegen nur in die Nahe der 
Inguinalfaltc. 

Der aktive FaustschluB gelingt links in der 
Regel mit leidlicher Kraft, rechts nur zeitweise 
mit geringerer Kraft (man sieht offer, wie der 
Kranke zuerst einige Ansatze macht, bei denen 
die gespreizten und iiberstreckten Finger der 
rechten Hand um etwa 10 c im Sinne des Faust- 
schlusses bewegt werden, um dann jedesmal in 
die Ausgangsstellung zuriickzukehren. SchlieBlich 
gelingt dann meist, aber nicht immer, der will- 
kiirliche FaustschluB doch, wobei Pat. die 
Tendenz hat, mit der linken Hand nachzuhelfen). 

An beiden Vorderarmen und Handen all- 
gemeine Atrophie der Muskulatur, vor allem 
der Mm. interossei und des Thenar und Hvpo- 
thenar, ohne elektrische Veranderungen. 

Beim Fingemasenversuch verstarkt sich das 
Zittem in beiden Armen. 

Triceps- und Radiusperiostreflex beiderseits 
lebhaft. 

Auffallig geringe Miinik. Standiges Belxm 
in der Mundmuskulatur, das bei Emotionen wie beim Ansetzen zum Sprechen 
zunimmt. 

Lidspalten und Pupillen r. = 1. 

Pupillen rund, reagieren etwas trage, aber geniigend ausgiebig auf Licht, 
prompt bei C. Comealreflex beiderseits normal. Fundus o. B. Augenbewegungen 
frei. Kein Nystagmus. Keine Hemianopsie. 

Beide Gesichtshalften werden gleichmaBig bewegt. Zunge leicht zittemd vor- 
gestreckt, 8pitze weicht nach rechts ab. 

Uvula beim Phonieren gut gehoben. Gaumen- und Rachenreflexe schwach 
vorhanden. 

Bauchdeckenreflexe nicht erhalten (Pat. „spannt u ). 

In den Beinen keinerlei Zwangshaltung, doch wmrden die rechten Zehen einige- 
mal analog der Haltung der rechten Finger gespreizt und extendiert gefunden. 
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Bei passiven Bewegungen beiderseits leicht© Muskelsteifen, die bei briisken Be- 
wegungen nicht zunehmen. 

Aktiv alle Bewegungen mit leidlicher Kraft ausfiihrbar. 

Beim KHV. keine Ataxie. 

Pat.- und Ach.-Reflexe beiderseits normal; kein Klonus. Beiderseits meist 
normaler Sohlenreflex, zuweilen beiderseits Neigung zu Babinski. 

Beiderseits inkonstante Plantarflexion der Zehen beim Beklopfen der Rosso- 
limoschen und Mendel-Bechterewschen Stelle, auBerdem durch Beklopfen der 
ganzen linken FuBsohle bzw. des rechten Unter- und der Auflenseite des rechten 
Oberschenkels auslosb&r. 

Sensibilitat fiir alle Qualitaten ungestdrt. Gang gut moglich und unauffallig. 

Herz: Tatigkeit regelrecht. Lautes blasendes systolisches Gerausch an der 
Mitralis. Puls regelmaBig. Blutdruck 130 mm. Starke periphere Arteriosklerose. 
Urin frei. 

Keinerlei aphasische oder apraktische Storungen. Bei jeder Untersuchung 
Zwangsweinen, bei dem das Gesicht stark zum Weinen verzogen, aber meist kein 
Klagelaut ausgestoBen wird. 

Psychisches Verhalten: Pat. unterhalt sich nie mit seineu Zimmemachbarn, 
sitzt meist stumpf neben seinem Bett auf dem Stuhl, ab und zu geht er auf den 
Korridor. Auf Fragen zur Anamnese antwortet er meist: „Das weiB ich nicht“ 
und verfallt je nach dem Inhalt der Frage in Zwangsweinen oder -lachen. 

Pat. erlitt in den folgenden Monaten verschiedentlich epileptiforme Krampf- 
anf&lle, worauf spa ter noch eingegangen wird, sowie eine Bronchopneumonie. 

Aus den am 6. VII. 1922 und den folgenden Tagen erhobenen Befunden ist 
erwahnenswert: 

Gaumenreflex fehlt; Rachenreflex nur in der rechten Rachenhalfte schwach 
vorhanden, links fehlend. 

Die auffallige Zwangshaltung der Extremitaten bei dem durch die Unter¬ 
suchung sehr erregten Pat. besteht heute in hohem MaBe, und zwar links symme- 
trisch genau so ausgesprochen wie rechts, nur ist der linke Daumen dabei vdllig 
gestreckt und abduziert, der rechte im Endglied gebeugt und opponiert. Dauemde 
Schwebungen und StoBe in den ganzen Obergliedem wie auch in einzelnen Fingem 
rechts wie links. 

Synchron mit dem Rhythmus dieser Schwebungen Zuckungen im Orbicularis 
oris, vor allem in der Unterlippen-, auch in der Wangenpartie; zwischendurch wird 
der Unterkiefer in ganz unregelmaBigen Intervallen dem Oberkiefer stoBweise ge- 
nahert. Pat. vermag jedoch auf GeheiB den Mund willkiirlich zu schlieBen, w r obei 
die Kaumuskulatur gut angcspannt wird. Nach wenigen Sekunden steht der 
Mund aber wieder krampfhaft offen. 

Zu gleicher Zeit und im selben Rhythmus mit dem Armtremor erhebliches 
Muskelwogen in den gestreckt daliegenden Beinen, vor allem in der Muskulatur 
der Mm. quadriceps, Gastrocnemius, Tibialis anterior, langem Flexor und Extensor 
digitorum, das besonders rechts ausgesprochen ist und hier zu deutlichen Beuge- und 
Streckbewegungen des FuBes flihrt. Dazu gesellen sich Beuge- und Streckbewe- 
gungen aller rechten Zehen, vor allem der 4. und 5.; in diesen beiden Zehen inter- 
ferieren sie mit ausgiebigen Ab- und Adduktionsbewegungen. 

Bei passiven Bewegungen im linken Arm maBige deutliche Muskelrigiditiit 
nichtspastischer Art; im rechten Arm schwere, kaum iiberwindbare spastische 
Beugecontractur im Ellbogen- und Handgelenk. Der mit Aufwendung erheblicher 
Kraft passiv zur Streckung gebrachte rechte Vorderarm schnappt beim Los- 
assen wie eine Messerklinge in die Contracturstellung zuriick. 

Bei energischer Aufforderung vermag Pat. unter Aufbietung seiner gesamten 
Willen8kraft im Sitzen aktiv beide Arme aus der Zwangshaltung so weit zu 
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befreien, daB die Hande anf die Oberschenkel zu liegen kommen; dabei wird das 
Zittem fiir Bruchteile von Sekunden unterdriickt. — Fingemasenversuch links 
m6glich (dabei bleibt deroben beschriebene Ruhetremor unver&ndert), rechts wegen 
der Spasmen vollig unmdglich. 

Links erhebliehe Adiadochokineee bei Pro- und Supinationsbewegungen; 
rechts infolge dee Krampfzustandes nicht zu priifen. 

Feine Fingerbewegungen (Aufknttpfen des Hemdes) gelingen mit der linken 
Hand miihsam und ungeschiekt. Sucht Pat. spontan oder auf Aufforderung mit 
der reehten nachzuhelfen, so wird sie immer wieder durch antagonistische Impulse 
zurtickgerissen. 

Bauchrefleze infolge reflektorischer Spannung nioht auszuldsen. 

Heute keine „Rossolimosche“ Pl&ntarflexion. Beim Weinen wird heute die 
rechte Geeichtshalfte etwas besser innerviert; zugleich starke Tr&nensekretion. 

Schnelle Zungenbewegungen im Munde, schnelles abwechselndes SchlieBen 
und Offnen der Augen fast unm&giich; Pat. bringt heute die Zunge nicht vor die 
Zahnreihe. 

Wahrend der ganzen Dauer der Untersuchung vermag Pat. die an ihn ge- 
stellten Fragen nicht mit artikulierten Worten zu beantworten, offenbar infolge 
eines Krampfzuatandes in der Bulbarmuskulatur. Er benutzt jedesmal das Krampf- 
intervalL um explosiv und aphonisch einige Worte vorzustoBen; daneben das schon 
geschilderte Zwangsweinen. 

Die Sprache ist gewdhnlich aphonisch; auf Aufforderung bringt Pat. mit 
groBer Anstrengung skandierend stimmhafte, etwas heiser und rauh klingende 
Worte heraus, und zwar ohne literale Dysarthrie. 

Bei der Priifung der Schwereempfindung bemiiht sich der Kranke, eins der 
ungeordnet vor ihm liegenden Kastchen zu ergreifen. Er gelangt dabei mit der 
linken Hand unter steten stoBartigen Schwankungen bis unmittelbar an das 
Kastchen heran, wird aber jedesmal im letzten Augenblick durch einen neuen Im- 
puls' gleichsam zuruckgerissen. 

Eine grobe Stdrung der Schwereempfindung besteht nicht (auf andere Weise 
ermittelt). 

Ein auf den Boden gefallenes Taschentuch hebt Pat. flink und leidlich ge- 
schickt mit der linken Hand auf, zeigt d^bei keine Verlangsamung des Bewegungs- 
ablaufs. 

Psychisch besteht die bei der Aufnahme gefundene Schwache fast unverandert 
weiter. 

Es handelt sich also um einen Patienten, bei dem sich im AnschluB 
an zwei Insulte im wesentlichen mimische Starre, erschwerter Be- 
wegungsablauf, Muskelsteifigkeit uberwiegend nichtspastischer Art 
in den Extremitaten, ganz leichte Parese in den Obergliedem, vor allem 
im reehten Arm, sowie eine eigenartige Haltungsanomalie der Ober- 
glieder herausgebildet haben. 

Welche Anhaltspunkte bieten sich zur Lokalisation des der Scha- 
digung zugrunde liegenden Herdes ? Handelt es sich vor allem um eine 
Lasion der Pyramidenbahn ? 

Ein Symptom zugunsten dieser Annahme ware neben dem leichten 
Abweichen der Zungenspitze nach rechts die spastische Parese des 
reehten Arms. Da aber vor allem die Paresen im Gegensatz zu den 
echten „pyramidalen“ auBerordentlich an Intensitat wechseln und im 
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Schlaf ganz verschwinden, da andererseits beisicheren nichtpyramidalen 
Erkrankungen spastische Symptome gefunden worden sind (zit. nach 
Boenheim), so fallt dies Argument weg. Dasselbe gilt fur die haufig 
beim Beklopfen der Unterseite der Zehen erfolgende Plantarflexion 
derselben, also den Rosaolimo schen Reflex. Da, wie erwahnt, dieselbe 
Wirkung am linken Bein beim Beklopfen beliebiger Stellen der FuB- 
sohle, rechts sogar vom ganzen Unter- und der AuBenseite des Ober- 
schenkels zu erzielen ist 1 ), mochte ich diesen „Ro8s6Umo“ nicht als 
beweiskraftig ansehen. 

Sprechen somit die beiden erwahnten Phanomene nicht unbedingt 
fur eine Py-Schadigung, so spricht das Fehlen der homolateralen Fa- 
cialis-Extremitatenparese, typischer Spasmen und Contracturen in den 
Extremitaten, klonischer Sehnenreflexe, des ifaiiwa&iphanomens, von 
Sensibilitats- und Sprachstorungen, endlich von Mitbewegungen durch- 
aus dagegen. 

Es bleibt also die Diagnose einer extrapyramidalen Schadigung, und 
diese ist nach unseren heutigen Kenntnissen auf eine Ldsion der zen- 
tralen Oanglien zu beziehen. 

Falle solcher Art, bei denen sich rein , ,e xtrapyramidale ‘ ‘ Symptome 
im AnschluB an apoplektische Insulte entwickelt haben, sind in der 
Literatur bisher verhaltnismaBig selten beschrieben bzw. friiher viel- 
fach anders gedeutet worden Als einer der ersten hat wohl Hamburger 
im Jahre 1903 darauf hinge wiesen. 

Oppenheim sagt 1914, daB „die Symptomatologie der sich auf die 
zentralen Ganglien beschrankenden Erweichungsherde noch der wei- 
teren Erforschung bedarf, daB bei doppelseitigen Herden Storungen 
der Artikulation, Deglutition, Hyper-, seltener Amimie usw. und Blasen- 
storungen beobachtet worden sind und die Parese der GliedmaBen 
unter diesen Umstanden eine nichtspastische sein kann^. 

Strumpett erscheint ,,vor allem die Frage wichtig, inwieweit Sto- 
rungen der myostatischen Innervation auch bei der gewohnlichen 
cerebralen Hemiplegie in Betracht kommen. Sicher ist bisher die ganze 
Pathologie der Hemiplegie in zu einseitiger Weise auf die Zerstorung der 
Pyramidenbahn eingestellt worden. Da die anatomische Veranderung 
nicht selten auBer dem Pyramidenbahnabschnitt der inneren Kapsel 
Teile des Corpus striatum in Mitleidenschaft zieht, so ist das Vorhanden- 
sein von hierauf beziiglichen Symptomen eigentlich von vomherein 
zu erwarten“. 

Bostroemiovderteine neue Bearbeitung vieler Erkrankungen, darunter 
der gewohnlichen Hemiplegie, vom Standpunkt des amyostatischen 
Symptomenkomplexe8 aus. 

Vgl. hierzu die Demonstration von Bernhard in der gleichen Sitzung der 
Berliner Gesellsch. f. Psych, u. Nervenkrankli. 26. VI. 1922. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. LXXX. 
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Endlich erwahnt O. Foerster in seiner ausfiihrlichen ,,Analyse und 
Pathophysiologie der striaren Bewegungsstorungen 44 1921 verschiedent- 
lich das Auftreten derartiger Phanomene nach Apoplexie. 

Mit Hilfe der in letztgenannter Arbeit gemachten Angaben fiber die 
anatomische Lokalisation klinisch beobachteter extrapyramidaler Sto- 
rungen soil nun versucht werden, unseren Fall in die dort aufgefuhrlen 
Syndrome einzureihen. 

An Symptomen, die unter diesem Gesichtspunkte fiir das Palli - 
dumsyndrom in Betracht kamen, finden wir bei unseren Patienten. 

1. Tremor , der sich kurz nach dem Erwachen einstellt, in der Ruhe 
schon deutlich ist und bei Emotionen erheblich an Amplitude zunimmt. 
In der Muskulatur des Mundes, vor allem der Zunge, der Unterlippe 
und der Wangen, sowie der Oberschenkel hat er mehr die Form des 
Muskelwogens, an den Obergliedern die des Schutteltremors der P. a. 

Diesem Tremor superponieren sich vollig unregelmaBige Schwe- 
bungen und StoBe, die vor aUem an den distalen Enden, den Fingern 
und Zehen, zu deutlichen Lokomotionen fiihren konnen (letzteres bei 
starker Erregung des Patienten). Bei Willkiirbewegungen hort das 
Zittem gewbhnlich nicht auf, erst wenn man den Kranken energisch 
auffordert, die Hande ganz ruhig zu halten, vermag er dies unter Auf- 
wendung groBer Willenskraft ffir Bruchteile von Sekunden zu tun. 

2. Rigor , der sich als nicht sehr starker, aber deutlicher, gleich- • 
maBiger Widerstand in alien Extremit&ten bei passiven Bewegungen 
auBert und bei brfisken Bewegungen nicht zunimmt, im rechten Arm 
allerdings nur dann nicht, wenn der Kranke sich in gemixtlicher Ruhe 
befindet. Im Schlaf und unmittelbar nach epileptiformen Krampf- 
anfallen ist Rigor nie festzustellen. Nimmt man unmittelbar nach dem 
Erwachen des Patienten passive Bewegungen vor, so fiihlt man den 
Muskelwiderstand langsam zunehmen. 

3. Die von F. sog .Fiocationsspannung zeigt sich bei unserem Kranken 
am deutlichsten, wenn er im Bett in Riickenlage untersucht werden 
soli. Der Kopf bleibt dann von der Unterlage abgehoben, und es kostet 
augenscheinlich groBe Miihe, ihn willkurlich aufs Kissen zurfickzu- 
legen; dies gehngt aber schlieBlich immer. 

4. Die Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitiiten sind 
samtlich beiderseits vorhanden und lebhaft. Beim Sohlenreflex wmrde 
anfanglich eine Neigung der GroBzehen zu BabinskisteMung gefunden; 
dies hat sich spa ter nicht mehr feststellen lasscn. Auf den oben er- 
wahnten „Ros$olimo mit erweiterter reflexogener Zone 44 , der von der 
typischen Stelle iibrigens nicht konstant zu crziclen ist, gehe ich an 
dieser Stelle nicht naher ein (s. hierzu Bernhard , diese Zeitschr. Bd. 80). 

5. Was die Reaktions - und Ausdruckbewegungen anlangt, deren 
Mangel fur die Pallidunikrankcn typisch ist, so finden wir bei unseren 
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Patienten nur den unbelebten starren Gesichtsausdruck, diesen aller- 
dings sehr ausgepragt. AuBer dem meines Erachtens nicht an dieser 
Stelle zu besprechenden Zwangsweinen (oder seltener -lachen) stehen 
der Mimik offenbar andere Ausdrucksmoglichkeiten — Freude, Er- 
staunen, Schreck, Zom u. dgl. — nicht mehr zu Gebote. Der t)ber- 
gang vom unbelebten Gesichtsausdruck zum weinerlich verzogenen 
Gesicht geht charakteristisch langsam vor sich und iiberdauert den 
Affekt; es besteht also eine tonische Nachdauer der A'usdrucksbewegung . 
Die von Foerster und anderen bei postencephalitischen Parkinson - 
bildem beobachtete Tachypnoe ist auch bei unserem Kranken sehr 
ausgepragt: bei jeder starkeren Aufregung wird die Atmung besohleunigt, 
keuchend und stdhnend. 

6. Besonders deutlich zeigt sich bei dem Kranken die Bewegungs - 
artmU, das Fehlen von Spontan- und IniticUivbewegungen. Alle die feinen 
Bewegungen, die beim etwa ruhig und unbeobachtet auf seinem Stuhl 
sitzenden Normalen automatisch vor sich gehen — z. B. Neigen des 
Kopfes, Wegsetzen der FiiBe, Hin- und Herriicken auf dem Stuhl — 
fehlen hier: Patient sitzt dauemd da, als ob er photographiert werden 
sollte, und die Statuenhaftigkeit wird nur durch den feinschlagigen 
Handetremor und ab und zu durch den Lidschlag unterbrochen. 

Beim Essen benutzt der Kranke den rechten Arm iiberhaupt nicht; mit 
dem linken wird der Loffel oder das Fruhstiicksbrot langsam zum Munde ge- 
fuhrt. Die Kaubewegungen sind dagegen nicht verlangsamt, ebensowenig 
das Biicken und Greifen nach dem auf den Boden gefalleneTaschentuch. 

Einen EinfluB von Adrenalin ( 3 / 4 mg subcutan der gebrauchlichen 
Losung) oder Pilocarpin (1 eg), je einmal gegeben, auf den Bewegungs- 
ablauf habe ich nicht feststellen konnen. 

•Von paretischen Symptomen findet sich bei dem Kranken eine er- 
hebliche Schwerbeweglichkeit der (nicht atrophischen) Zunge, wie sie 
bei Pseudobulbarparalytikem besteht. Foerster spricht in diesem Zu- 
sammenhang von einer palliddren Pseudobulbdrparalyse. An derartige 
Falle erinnert auch das im Laufe der Beobachtung erfolgte Verschwinden 
des Rachen- und die Abschwachung des Gaumenreflexes, wahrend die 
eigenartige, meist aphonische Sprache anders zu bewerten sein diirfte. 
Hieriiber weiter unten. 

Sehr ausgesprochen ist in unserem Falle die Adiadochokinese , nach 
Foerster im Gegensatz zu friiheren Ansichten ebenfalls ein Pallidum- 
zeichen. Schnelles Offnen und SchlieBen der Augen oder der Hande ist 
vollig unmoglich, ebenso Pro- und Supination, aber auch bei der ihm 
zur Verfiigung stehenden Geschwindigkeit der Ausfiihrung erlahmt 
Patient nach dem 2. oder 3. Male. 

Fur das Pallidumsyndrom charakteristischer Mangel an typischen 
Mitbewegungen oder deren Verstdrkung ist bei unserem Kranken nur 
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im Eehlen der Pendelbewegungen der Arme beim Gange zu finden, wo 
er die Arme steif in der abgebildeten Zwangshaltung belaBt. Dagegen 
sind vorhanden Handstreckung bei FaustschluB, Kopfstreckung bei 
Offnung des Mundes gegen Widerstand, Aufwartsbewegung des Bulbus 
bei AugenschluB gegen Widerstand. 

Auf Grund vorstehender Ausfiihrungen halten wir es fur berechtigt, 
bei unseren Patienten Herde im (rechten wie im linken) Pallidum an- 
zunehmen, wobei infolge des starkeren Befallenseins der rechten Seite 
der linksseitige Pallidumherd der ausgedehntere sein durfte. 

Neben den beschriebenen dem Pallidumsyndrom eigenen Zugen 
finden sich bei unserem Kranken einige andere, die im Gegensatz zu 
den bei pallidaren Erkrankungen festgestellten stehen. 

So ist eine Erhohung des plastischen, formgebenden Muskeltonus 
in (korperlicher-und psychischer) Ruhe nicht festzustellen. 

Die der Gleichgewichtserhaltung dienenden Reaktionsbewegungen 
sind bei dem Patienten normal vorhanden; Pro-, Retro- oder Latero- 
pulsion besteht nicht, auch das Hinsetzen und Aufstehen erfolgt in 
normaler Weise. 

Der Gang ist vollig unauffallig; Brachybasie liegt auch nicht an- 
gedeutet vor. 

Die Ursache dieses abweichenden Verhaltens liegt nach Foerster 
offenbar darin, daB die Storung vorwiegend die Arme betroffen hat, 
wahrend die Unterglieder relativ frei sind ( paraplegisches Pallidum- 
syndrom Foerster). 

Den hauptsachlichsten Gegensatz zur Pfotchenstellung des Palli- 
dumsyndroms bietet bei unserem Patienten die abnorme Stellung der 
Hande und Finger, die rechts in der Regel zumindest angedeutet vor¬ 
handen ist, wahrend sich das linke Oberglied nur bei starkerer psychischer 
Erregung beteiligt. Voriibergehend begegnet man solchen Stellungs- 
anomalien bei Patienten mit angeborener allgemeiner Athetose (ahnlich 
z. B. Foerster, 1. c. Abb. 114, 117, 119). Unser Patient bietet gleichsam 
eine „erstarrte“ athetotische Spontanbeioegung. 

Die Ahnlichkeit mit den Verhaltnissen bei der allgemeinen Athe¬ 
tose als dem Paradigma des athetotischen Striatumsyndroms geht 
aber weiter. Nach Foerster „zeigen die athetotischen Spontanbewegungen 
eine ausgesprochene Abhangigkeit sowohl nach Intensitat wie Extensitat 
von einer Reihe von Faktoren. Alle Affekterregungen, Schreck, Freude, 
Aufregung, ja einfache Anregung und Interesse fur irgendein Vor- 
kommnis steigem sie in hohem MaBe; je indifferenter die Affektlage, 
um so geringer das Bewegungsspiel. Vor dem Einschlafen und im Schlaf 
selbst sistieren sie meist vollkommen. In gleichem MaBe wirken alle 
sensiblen oder sensorischen Reize, die den Kranken treffen, ungemein 
krani])ferhdhend“. Setzen wir hier statt ,,athetotische Spontanbe- 
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wegung“ die Stellungsanomalie unseres Patienten, so treffen vorstehendc 
Ausfuhrungen wortlich auf unseren Fall zu. 

Dasselbe gilt fur die Reaktivbewegungen. Bei der Untersuchung 
geniigt die voreichtige Auslosung des Sohlenreflexes, leiseste Beiiihrung 
mit der Nadelspitze, Annaherung des faradischen Pinsels, um ein Zu- 
sammenfahren des ganzen Korpers und heftigste Abwehrbewegungen 
auszulosen. Dieselbe Wirkung haben optische und akustische Reize, 
die, wenn sie den Patienten unvermutet trafen (plotzliches Anschreien), 
schon zu krampfanfallsahnlichen Erscheinungen gefuhrt haben. 

In diesem Zusammenhang ist auch das Zwangslachen und besonders 
-weinen zu erwahnen, das bei jeder auch nur fltichtigen Unterhaltung 
mit dem Patienten auftritt und den zugrunde Hegenden sehr schwachen 
Affekt lange uberdauert; eine Beobachtung, die bei der angeborenen 
allgemeinen Athetose ganz gewohnlich ist. 

Als weiteres Analogon gehort hierher eine bei der Priifung der 
Schwerempfindung bei dem Patienten gemachte Beobachtung. 

Als er eines der vor ihm liegenden Kastchen mit der linken Hand 
ergreifen will, kommt er ofter unter andauemden SchiittelstoBen all- 
mahlich bis unmittelbar an das Kastchen heran, wird aber jedesmal im 
letzten Augenbhck durch einen neuen StoBimpuls gleichsam zunick- 
gerissen. Hierin wie auch im Verhalten des Patienten bei der Priifung 
feiner Fingerbewegungen (s. oben) zeigt sich die bei der angeborenen 
allgemeinen Athetose aufgefiihrte (1. c. S. 115) „Abhangigkeit der 
Intensitat und Extensitat der Mitinner vationen ... von der die Willens- 
handlung begleitenden Affektlage". Wie unser Fall auf Aufforderung 
die linke Hand ohne sonderliche Miihe auf den Tisch legen kann, da- 
gegen vor einem zu ergreifenden Gegenstand mit der Hand im letzten 
Moment zu fliichten scheint, so streckt der Athetosekranke das Glas, 
das er zum Munde fiihren soli, vom Korper weg. 

Erstreckt sich die geschilderte Mitinnervation auf die Bulbarmuskeln, 
so miissen daraus Storungen der Sprache resultieren, die das Bild der 
„8tridren Pseudobulbarparalyse 11 bedingen. Im letzten Befunde unseres 
Patienten war uber die Sprache gesagt worden, sie sei offenbar infolge 
eines Krampfzustandes in der Bulbarmuskulatur unartikuhert; Patient 
benutze jedesmal das Krampfintervall, um explosiv und aphonisch 
einige Worte auszustofien. Man vergleiche hierzu bei Foerster die ent- 
sprechende Schilderung bei der angeborenen allgemeinen Athetose 
(1. c. S. 116): „. . . Die Sprache bleibt meist schwer gestort; sie behalt 
ihren krampfhaften Charakter . . . Oft werden die einzelnen Silben 
nach einer gewissen Periode krampfhafter Anstrengungen und Mit- 
innervationen explosivartig hervorgestoBen . . .“ 

An letzter Stelle seien die bei dem Patienten gefundenen Atrophien 
der beiderseitigen Vorderarm- und Handmuskulatur angefiihrt. 
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Mingazzini gibt an, daB die Zerstorung des Linenkems beim Menschen 
„einen bisweilen durch cine Atrophie der Extremitaten gekenn- 
zeichneten Symptomenkomplex hervorruft", und bringt einige Falle, 
in denen er allerdings nicht naher auf die Natur des Muskelschwundes 
eingeht. 

Die eben dargelegten Gbereinstimmungen im Befunde unseres 
Patienten mit wichtigen Eigenschaften des Striatumkranken liefem 
meines Erachtens eine brauchbare Stiitze ftir die Annahme von Herden 
nicht nur im Pallidum, sondem auch im beiderseitigen Corpus striatum 
sensu strictiori. 

Wir hatten also keine System-, sondem eine gemischte Erkrankung 
der zentralen Ganglien vor uns. Erkrankungen dieser Art sind naeh 
Foerster und auch unseren eigenen Erfahrungen nichts Seltenes. Wenn 
sie nicht allzu haufig fceschrieben werden, so liegt das daran, dafl spasti- 
sche Symptome infolge gleichzeitiger Pyramidenbahnlasion sie ver- 
decken, Durch regelmaBiges Fahnden nach ,,extrapyramidalen" Zeichen 
bei Heroiplegikem haben wir solche in einer betrachtlichen Zahl von 
Fallen ermittelt und zum Teil bereits durch die Sektion die klinische 
Diagnose bestatigen konnen. 

Es eriibrigt noch zu bemerken, daB bei dem Fehlen von Kleinhim- 
symptomen (cerebellarer Ataxie, typischer Sprachstorung, Stoning 
der Schwereempfindung) eine Lasion des Cerebellum wohl auszuschlieBen 
ist. Die Adiadochokinese ist im AnschluB an Foerster bereits anders 
gewertet worden. 

II. 

Wie schon einmal kurz erwahnt, leidet Patient seit seinen Schlag- 
anfallen an Krdmpfen , von denen eine Reihe wahrend seines Aufenthalts 
auf der Abteilung beobachtet werden konnten. Wir haben hierauf nun 
naher einzugehen und dabei zu erortern, inwieweit dieses Phanomen 
in den bisher gefundenen Rahmen der Krankheitserscheinungen bei 
dem Patienten hineinpaBt. 

Wie aus den Berichten der Autoren hervorgeht, sind Krampfanfalle 
bei striaren Erkrankungen nicht Ungewohnliches. Bei fast alien Pa¬ 
tienten der von C . und O. Vogt angefiihrten Falle von Etat marbre ent- 
halt die Anamnese derartige Angaben; die Verfasser selbst auBem sich 
iiber die Genese allerdings zuriickhaltend: ,,Ob der Etat marbre allein 
epileptische oder epileptoide Anfalle auslosen kann, ist noch nicht 
geklart.“ 

Im Symptomenbild der Wilsonschcn Krankheit bilden Krampf¬ 
anfalle einen integrierenden Bestandteil. 

In seiner den ,,extrapyramidalen Symptomenkomplex" behandeln- 
den Monographie weist Stertz mehrfach auf Zusammenhange zwischen 
Krampfkrankheit und striarer Erkrankung hin. 
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Johannsen (zit. nach Mingazzini) fand an Tieren, daB nach fara- 
discher Reizung des Linsenkerns zuerst tonische, dann klonische 
Krampfe entstanden, auch wenn die Himrinde zum Teil zerstort war. 

Uber den ersten bei unserem Patienten beobachteten Krampfanfall 
(27. X. 20) findet sich in der Krankengeschichte: „Abends 7 Uhr 45 Min. 
stieB Patient einige unartikulierte Laute aus, wurde bewuBtlos, cyano- 
tisch, zitterte am ganzen Korper und hielt den Mund so krampfhaft 
geschlossen, daB er drei Zahne verlor. Urinabgang. — Dauer des An- 
falls bis zum Erwachen aus der BewuBtlosigkeit etwa eine Viertelstunde. 
Nachher Amnesie. ZungenbiB.“ 

In der Folgezeit in unregelmaBigen Intervallen Anfalle, die sich in 
Schiitteln am ganzen Korper, Verdrehen des Kopfes und der Augen 
auBem. Patient merkt das Herannahen des Anfalls nicht, sondern 
wird davon liberrascht. Einigemal war ein heftiger Schreck unmittel- 
bar vorhergegangen. In der Regel kein unfreiwilliger Urinabgang, 
doch stets BewuBtseinsverlust fur einige Minuten. 

Ich fuhre noch die Berichte uber die genauer beobachteten Anfalle 
vom 6. IX. 1921, und 1. VII. 1922 an: 

6. IX.. 1921.’ Bei der Morgenvisite fallt Pat., der sich bei Ankunft des 
Arztes noch auf dem Korridor befindet imd nun in grOBter Erregung wegen der 
Verspatung sein Bett zu erreichen sucht, plotzlich, bevor er seinen Platz er- 
reicht hat, zusammen und schlagt schwer auf den Boden; er ist steif am ganzen 
Korper. Atmung krampfhaft, gepreBt. Augen halb offen, Pupillen weit und 
starr. Bulbi konjugiert nach rechts gewendet. Tiefe Cyanose des Gesichts. 
Pat. reagiert weder auf Anruf noch auf Nadelstiche in die Nase. Krampf- 
haftes Zittem im Gesicht, beiderseits gleichmaBig. Grobe Zuckungen in den 
H&nden, Finger eigenartig gekriimmt. Nach etwa 1 / 2 Minute wird die Atmung 
freier, das Schtitteln hdrt auf, die Augen werden geradeaus gerichtet. Die 
Pupillen sind jetzt eng, die Korpermuskulatur erschlafft, das Gesicht blaB. 

Beim Erwachen Amnesie; Benommenheit, Pat. macht ratlosen Eindruck. 

1. VII. 1922 (Bericht des Pflegers); Pat., der zunachst heute frlih in seiner 
typischen Zwangshaltung auf dem Stuhl sitzt, bekoramt pldtzlich deutliches 
Zittem in beiden Armen, das den Pfleger veranlaflt, ihn ins Bett zu schicken. 
Die Zitterschlage nehmen an Starke immer mehr zu; nachdem Pat. etwa 
10 Minuten im Bett liegt, Aufschrei, noch heftigere Zuckungen in den Armen, 
Umwandlung der Uberstreckstellung der Finger beiderseits in Krallenstellung 
Streckung des rechten Be ins, dann auch des vorher gebeugten linken. 
Rechter Hallux in Babinskistellung, Plantarflexion (keine Spreizung) der 
tibrigen Zehen. 

Auf der H6he des Anfalls Mund krampfhaft geschlossen, BewuBtlosigkeit. 

Kein Einnassen, kein ZungenbiB. 

Bei Ankunft des Arztes antwortet Pat. auf Fragen, fiihrt Aufforderungen aus. 
Keinerlei Zwangshaltung der Hande mehr, weder rechts noch links, keinerlei 
Muskelspannungen bei passiven Bewegungen; aktiver FaustschluB erfolgt auf 
Aufforderung beiderseits prompt. 

Der Mund kann dagegen immer noch nicht willkiirlich geflffnet werden: dies 
gelingt erst etwa 1 / 2 Stunde spater. 

Totale Amnesie fiir den Anfall; vorher angeblich vollig€»s Wohlbefinden. 
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Es handelt sich nach der Schilderung um Krampfanfalle, bei denen 
einigemal (vorstehend nicht besonders angegeben) Beginn im rechten 
Facialis Oder mit Rechtsdrehung des Kopfes und der Augen festgestellt 
worden ist (Jackson scher Typus), die meist ohne angebbare auBere 
Ursache, ab und zu nach unmittelbar voraufgegangener hochgradiger 
psychischer Erregung auftreten und deren Ablaui dem genuin-epilep- 
tischer Anfalle auBerordentlich ahnlich ist. 

Solche ,,gemi8ckten“ (Jackson schen + genuinen) Formen sind nach 
Binswanger „eine haufige Erscheinung der arteriosklerotischen Him- 
degeneration, kommen bei Erwachsenen mit embolischen oder throm- 
botischen Erweichungsherden im Gebiet der Kapsel und der angrenzen- 
den Stammganglien vor und entstehen dadurch, daB bei langerer Dauer 
des tonischen, ohne BewuBtseinsverlust vor sich gehenden infracor- 
ticalen Halbseitenkrampfs auch der Cortex ergriffen wird und ein all- 
gemeiner Krampf mit BewuBtseinsverlust resultiert“. 

Eine abweichende Genese fiir das Nebeneinander von Hemiplegie 
und Krampfen gibt HugMings Jackson (zit. nach Binswanger) : „Wah- 
rend im Zentrum eines arterio-corticalen Bezirks durch vollige Auf- 
hebung der Zirkulation dessen nervose Elemente vollig zerstort werden 
(und so Hemiplegie verursachen), wird gleichzeitig in der Peripherie 
dieses Bezirks durch Blutiiberfullung (Anastomosen) eine Oberer- 
nahrung und damit erhohte Explosivitat der Nervensubstanz (also 
Krampfbereitschaft) hervorgerufen. ‘ ‘ 

Ohne vorlaufig auf diese Anschauungen naher einzugehen, sei zu* 
nachst erwahnt, daB wir unter den groBem Hemiplegikermaterial unserer 
Abteilung in der Tat haufiger Falle beobachtet haben (seit dem jetzt 
2 1 l t )&hrigen Bestehen der Nervenabteilung etwa 20), bei denen sich 
vorher nie vorhanden gewesene Krampfanfalle nach Auftreten eines 
apoplektischen Insults vereinzelt oder in mehr oder minder gehaufter 
Zahl zeigen. (Einen auffallend hohen Prozentsatz machen unter diesen 
Fallen Patienten mit gleichzeitiger motorischer Aphasie — reiner, trans- 
und subcorticaler — aus. Ob es sich hier um mehr als ein bloB zufalliges 
Zusammentreffen handelt, miissen wir bei der geringen absoluten Zahl 
der Beobachtungen dahingestellt sein lassen.) 

Bei zwei unter der klinischen Diagnose „Pseudobulbarparalyse“ 
zur Sektion gekommenen Fallen fanden sich makroskopisch Zersto- 
rungen im lateralen Teil des rechten Putamens, der auBeren Kapsel 
und des Claustrums, bzw. eine kleinpflaumengroBe Cyste in der Gegend 
der rechten auBeren Kapsel nebst einer kleinbohnengroBen Cyste an 
der hinteren Spitze des linken Putamens. 

Die Erforschung dieser ,,indirekt (durch Herderkrankung) verur- 
sachten Epilepsien“ ( Binswanger ) im Sinne einer speziellen Krampf- 
forschung und unabhangig vom Studium der eigentlichen Epilepsie 
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beanspnicht gerade zur Zeit das wissenschaftliche Interesse in hohem 
MaBe. Ich erwahne vor allem die experimentellen Arbeiten von 
H. Fischer und seinen Mitarbeitern, von Frisch , von Amantea , sowie 
die aus den Erfahrungen des Krieges sehopfenden von Redlich. 

Nach der Lehre dieser Autoren spielt beim Zustandekommen ,,elemen- 
tarer Krampfe" (H. Fischer) das vegetative Nervensystem undin engstem 
Zusammenhang damit das endokrine System eine ausschlaggebende 
Rolle. Im Befunde unseres Patienten bieten sich nun eine Reihe von 
Anzeichen einer Storung dieser Systeme: Dermographie, fleckiges Erroten 
an der Brust z. B. an den Stellen, wo das Horrohr aufgesetzt wurde, 
abnorme Schreckhaftigkeit, ausgesprochene Adrenaliniiberempfindlich- 
keit (durch subcutane Injektion von 0,75 mg Adrenalinlosung ist inner- 
halb 24 Stunden ein Krampfanfall auszulosen). Auch das Verhalten 
des Blutdrucks nach Adrenalininjektion (steiler Anstieg, allmahlicher 
Abfall) spricht fur das Vorliegen von ,,Sympathicotonie“ ( Dresd ), bzw. 
des ,,gefaBkonstriktorischen (= sympathischen) Typus“ (BiUigJieimer). 

Nicht minder stark ist die Reaktion auf Pilocarpin. 3 Minuten 
nach Subcutaninjektion einer 1 proz. Pilocarpinlosung (1 ccm) be- 
ginnt Salivation. Diese erreicht ihren Hohepunkt nach 15 Minuten; zu 
gleicher Zeit zeigen sich die ersten kleinen SchweiBtropfchen auf dem 
Schadel beiderseits gleichmaBig. 25 Minuten nach der Injektion laBt 
der SpeichelfluB etwas nach; die linke Kopfseite scheint jetzt etwas 
mehr zu schwitzen als die rechte. 

Diese „allgemeine vegetative tTbererregbarkeit“ des Patienten 
bietet eine interessante Analogie zu dem Verhalten von Tetaniekranken, 
die nach Falla (zit. nach Frank) „zu Anfallszeiten bei der pharmako- 
logischen Prufung sowohl auf das sympathicotrope Adrenalin als auch 
auf den Vagusreiz des Pilocarpins auBerordentlich stark reagieren“. 
Auf die auch in der Zwangshaltung sich auBemde Ahnlichkeit mit der 
Tetanie — das Trouseau &che Phanomen ist iibrigens nicht auszulosen — 
sei hier nur hingewiesen. 

An dieser Stelle erinnern wir uns, daB wichtigste vegetative Zentren 
nach unseren heutigen Kenntnissen ( Brugsch-Dresd-Lewy ) in der Regio 
hypothalamica mit ihren zahlreichen grauen Kernen gelegen sind. 
Auf der anderen Seite bestehen nach den grundlegenden Untersuchungen 
von C. und 0 . Vogt mit Sicherheit oder zumindest groBter Wahrschein- 
lichkeit Verbindxmgen zwischen diesen grauen Kernen und dem Palli¬ 
dum, damit also dem System der Stammganglien, welche die grauen 
Kerne des Hypothalamus als „subpallidar“ (auch der Funktion nach) 
erscheinen lassen. 

Es ergibt sich so die Folgerung, daB primare Schadigungen im Gebiet der 
basalen Ganglien sekundar die diesen untergeordneten vegetativen Zentren 
der Regio hypothalamica im Sinne einer Dysfunktion beeinflussen konnen. 
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Auch wir glauben im vorliegenden Fallo den Schlufi ziehen zu diirfen, 
daB die der Entstehung von Krampfanfallen bei unserem Patienten 
wahrscheinlich zugrunde liegende Storung des vegetativen Gleich- 
gewichts im Sinne einer vegetativen Gbererregbarkeit ihrerseits bedingt 
wird durch eine anatomische Schadigung im Bereich der Stammganglien, 
die wir im ersten Teil dieser Arbeit aus klinischen Symptornen erschlossen 
haben. 

Wenn sich bei der Mehrzahl unserer oben angefuhrten krampfenden 
Hemiplegiker klinisch extrapyramidale Symptome nicht nachweisen 
lassen (die pharmakologische Priifung ist noch nicht abgeschlossen), 
so diirfte der Grund, wie schon kurz erwahnt, in einem Gberdecktwerden 
durch Pyramidensymptome liegen, in die die strio-pallidaren eingehen. 
Die Sektion unseres Falles wird seinerzeit Gelegenheit geben, die hier 
ausgesprochenen Angaben und Vermutungen nachzuprtifen und das 
auf Grund klinischer Beobachtung Gewonnene mit dem anatomischen 
Befunde kritisch zu vergleichen. 

Zum SchluO spreche ich Herm Prof. Schuster fiir die Erlaubnis zur 
Veroffentlichung des Falles meinen ergebenen Dank aus. 
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liber ein ,,Plantarzehenbeugephanomen“. 

Von 

Dr. Heinrich Bernhard. 

(Aus der Nervenabteilung des Friedrich Wilhelm-Hospitals Berlin. [Leitender Arzt: 

Professor Schuster.]) 

(Eingegangen am 24. September 1922.) 

Im folgenden will ich liber ein Reflexphanomen berichten, das seiner 
Natur nach auch von uns noeh nicht klargestellt ist, das zwar grofle 
Ahnlichkeit mit dem Mendel-Bechterew schen, bzw. Rossolimo schen 
Reflex aufweist, auf Grund unserer Untersuchungen aber mit ihm nicht 
identisch ist. 

Wir wurden zum ersten Mai auf dieses Phanomen aufmerksam, als 
wir bei Kriegsneurotikern, die am Zentralnervensystem klinisch keine 
organische Schadigung darboten, beim Beklopfen des FuBriickens eine 
deutliche Zehenplantarbeugung sahen, die wir als Mendel-Bechterew- 
schen Reflex ansprachen. Prof. Schuster bemerkte damals, er habe in 
seiner Poliklinik friiher ab und zu Patienten gesehen, die, abgesehen 
von leichten psychopathischen Erscheinungen ganz gesund erschienen, 
die aber deutlich einen Mendel-Bechterew schen Reflex gehabt hatten. 
Eine ausreichende Erklarung hierfiir habe er damals nicht finden konnen. 
Auch wir hatten bei den von uns untersuchten Kriegsneurotikern keine 
geniigende Erklarung fiir diesen eigenartigen Befund. Wir dachten an 
eine Lues cerebrospinalis, auch an multiple Sklerose, Riickenmark- 
kompression u. a. m. Alles jedoch ohne ausreichende anamnestische 
und khnische Begriindung. 

Als ich nun einen Paralysis-agitans-Kranken untersuchte, der beim 
Beklopfen des FuBriickens von der fiir die Auslosung des Mendel-Bech- 
terew schen Reflexes typischen Stelle aus keine Plantarzehenbeugung 
bot, jedoch deutlich von anderen Stellen des FuBes, ja sogar noch vom 
Unterschenkel und Oberschenkel hinauf bis zur Leistenbeuge dieses 
eigenartige Phanomen zeigte, stellte ich zunachst an den Kranken 
der Nervenabteilung Nachuntersuchungen an und machte hierbei 
folgende Beobachtungen: 

Beklopft man mit einem Perkussionshammer den FuBriicken an 
beliebigen Stellen, so bewegten sich bei einer Anzahl von Kranken die 
Zehen unter Spreizung plantar, ganz ahnlich der Plantarflexion der 
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Zehen beim Mendel-BecJUerew schen bzw. Rossolimo schen Reflex, ohne 
daB haufig gleichzeitig jene fiir eine Pyramidenbahnlasion sprechenden 
Zeichen vorhanden waren. Diese Zehenbeugebewegung war auch noch 
auszulosen, wenn man den Klopfreiz an anderen Stellen des Korpers, 
z. B. dem Unterschenkel oder Oberschenkel anwandte. In manchen 
Fallen geniigte schon ein Hautreiz wie ein Nadelstich, Schlag mit dem 
Finger, Spray, faradischer Pinsel, um die Zehenbeugung hervorzu- 
rufen, und zwar nur auf der dem ausgeiibten Reiz entsprechenden 
Korperseite. 

Nur bei einem Fall, der dieses Phanomen der Zehenbeugung in ganz 
ausgesprochener Form bot, bei dem sogar noch vom Kopf aus beim 
Beklopfen eine Zehenbeugung erzielt wurde, konnte von der Median- 
linie des Korpers auf einen Hautreiz hin eine doppelseitige Beugung 
der Zehen beobachtet werden. (Die ausfuhrliche Beschreibung dieses 
Falles folgt weiter unten.) Die Zehenbeugung war unabhangig von der 
Intensitat des angewandten Reizes. Oftmals muBte der Weg fur die 
Beugung erst gebahnt werden, wenn man vom Oberschenkel aus dieses 
Zehenbeugephanomen auslosen wollte, d. h. man erhielt nicht ohne 
weiteres auf einen Klopfreiz z. B. am Oberschenkel eine Zehenbeugung, 
wohl aber dann, wenn allm&hlich der Weg durch Klopfreiz vom Full 
hinauf zum Oberschenkel gebahnt worden war. 

Wir wurden, wie schon eingangs erwahnt, auf dieses Zehenbeuge¬ 
phanomen aufmerksam bei einem Paralysis-agitans-Kranken. Wir 
glaubten zunachst an eine Mitbeteiligung des pyramidalen Systems, 
glaubten, daB es sich vielleicht um eine erweiterte reflexogene Zone 
des Mendel-Bechterew schen Reflexes handeln konnte. 

Bei meinen Nachuntersuchungen konnte ich nun feststellen, daB 
auBer einer Reihe Paralysis-agitans-Kranker noch Encephalitis-Kranke, 
Patienten mit arteriosklerotischer Gliederstarre, einige Fade von 
Leuchtgasvergiftung dieses Zehenbeugephanomen boten. Femer re- 
agierte ein Teil unserer Hemiplegiker, und zwar auffalligerweise die, 
bei denen man aus den klinischen Symptomen auf eine Miterkrankung 
des striaren Systems schlieBen konnte, ebenfalls beim Beklopfen der 
Beine mit einer Abwartsbewegung der Zehen. 

Auch eine Anzahl von Psychopathen und Katatonikem wies dieses 
eigenartige Phanomen auf (letztere Beobachtung verdanke ich dem 
freundlichen Entgegenkommen des Herm Dr. Wartenberg von der 
Nervenklinik in Freiburg i. Br.). 

Autoptische Befunde von Fallen eben erwahnter Art lieBen haufiger 
schon makroskopisch Lacunen und Cysten in den Putamina erkennen. 

Bei den Fallen von Paralysis agitans zogen wir zuerst nur solche 
sine agitatione heran, da bei den Patienten cum tremore die Zehen¬ 
beugung, die durch den Tremor zustande kam, nicht einwandfrei ge- 
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schieden werden konnte von den Bewegungen, die durch Bekloplen aus- 
gelost wurden. Spater konnte ich auch manchmal bei Fallen cum tremore 
durch Fixieren der zu untersuchenden Extremitaten ein Sistieren des 
Tremors erzielen und sah dann auch beim Beklopfen des Untergliedes 
die Zehen sich plantar bewegen. 

Bei Fallen von Chorea und Little fanden wir beim Beklopfen der 
Unterschenkel dieses Phanomen nicht, im ersteren Falle ebenso wie 
bei einer Reihe von Paralysis-agitans-Kranken cum tremore, wohl 
nicht infolge der dauemden choreatischen Bewegungen, im letzteren 
wohl nicht infolge der gewaltigen Muskelstarre. 

Handelte es sich um Paralysis-agitans-Falle mit sehr starker Muskel- 
rigiditat, so fehlte beim Beklopfen der Beine die Zehenplantarbewegung, 
wie es anschaulich ein Fall zeigte, bei dem die Plantarzehenflexion von 
der rechten unteren Extremitat, deren Muskulatur hochgradig rigide 
war, nicht ausgelost werden konnte, dagegen deutlich von der linken 
unteren Extremitat, deren Muskulatur weniger starr war. 

Bei Hemiplegikem hatten wir schon, bevor wir unsere Beobachtungen 
an dem Paralysis-agitans-Kranken gemacht hatten, mitunter auf der 
gesunden Seite beim Beklopfen des FuBes eine Plantarzehenbewegung 
gefunden, die wir als einzigen Ausdruck einer Schadigung des sonst 
intakten Pyramidensystems der gesunden Hemisphare auffaflten. 
Nach unseren jetzigen Erfahrungen glauben wir jedoch, daB es sich in 
vielen Fallen, in denen damals der Mendel-Bechterew sche Reflex von 
uns auf der gesunden Seite festgestellt wurde, um jene Plantarflexion 
der Zehen als Ausdruck einer Schadigung im striaren System gehandelt 
haben muB, die wahrscheinlich auch von der ganzen ubrigen gesunden 
unteren Extremitat auszulosen gewesen ware. 

Ungefahr 1 / 6 aller unserer Hemiplegiker boten dieses Phanomen 
auf der gesunden Seite. Auf der paretischen Seite fehlte es haufig ganz, 
mitunter war es schwach angedeutet. Offenbar hat die Pyramiden- 
bahnschadigung dann jenes Beugephanomen verdeckt. Fand sich auf 
der paretischen Seite ein typischer Mendel-Bechterew sober Reflex, so 
war, wenn auch von Stellen des Unterschenkels aus noch eine Zehen- 
beugung angedeutet war, dieses Phanomen im Sinne jenes Plantar- 
zehenbeugephanomens nicht einwandfrei zu deuten, da man in diesen 
Fallen auch an eine erweiterte reflexogene Zone des Mendel-Bechterew- 
schen Reflexes denken muBte. 

Diese Plantarzehenbeugung nun, wie sie die von uns beobachteten 
Falle boten, laBt sich nur schwer vom Mendel-Bechterew schen Reflex 
differenzieren. Trotzdem ergeben sich einige Unterscheidungsmerkmale: 

Wahrend der Mendel-Bechterew sche Reflex nur am FuBrucken 
von einer ganz umschriebenen Stelle des auBeren FuBrandes auszulosen 
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ist, findet sich in den Fallen, die ich erwahnt habe, die Plantarzehen- 
beugung nicht von der typischen Mendel-Bechterew &chen Zone aus, 
sondem von anderen Stellen des FuBes, oft ascendierend mitunter bis 
zum Becken. Die Exkursionen der Zehen in den kleinen Gelenken 
scheinen groBer zu sein als beim Mendel-Bechterew schen Reflex. Es 
bewegen sich nnter gleichzeitiger Spreizung samtliche Zehen meist mit 
EinschluB der groBen Zehe plantar, und mitunter macht es sogar den 
Eindruck, als ob auBer der Zehenabwartsbewegung auch noch der FuB 
eine Plantarflexion beschreibt. Irgendein anderes Pyramidenbahn- 
lasionszeichen an den unteren Extremitaten wurde bei keinem von den 
Fallen, die das beschriebene Plantarzehenbeugephanomen darboten, 
beobachtet. Von der Tibiaseite ist das Phanomen am deutlichsten 
auszulosen. 

Aus der Literatur sind mir 2 Falle bekannt, die mit den von uns 
beobachteten beziiglich der Auslosung des Zehenphanomens Ahnlich- 
keit aufweisen. 

E . Bemak hat im Jahre 1893 bei einem 4jahrigen an Myelitis trans- 
versa erkrankten Kinde einen Reflex beschrieben, den er Femoral- 
reflex bezeichnete. Er reizte mit der Spitze einer Nadel eine Hautzone 
am Oberschenkel, die begrenzt war nach oben durch die Inguinalbeuge, 
median warts durch die Adductorengruppe, lateral warts durch die 
Mittellinie des Rectus femoris, nach unten durch die Oberschenkel- 
mitte. Darauf beugten sich die 3 ersten Zehen plantar warts, zugleich 
kam es zu einer Plantarflexion des FuBes durch Anspannung des M. 
tibialis posticus und der Achillessehne und dann, besonders wenn am 
Medianrand des Rectus femoris mit einer Nadel entlang gestrichen wurde, 
zu einer langsamen Streckung des Kniegelenks durch Kontraktion des 
Quadriceps femoris. 

Die Falle von Querschnittsmyelitis (5 Falle), die wir auf der Ab- 
teilung beobachtet haben, zeigten den von Remak beschriebenen Re¬ 
flex nicht. 

Hand hat zusammen mit Bidschowsky 1915 einen Fall von olivo-cere- 
bellarer Atrophie unter dem Bilde des familiaren Paramyoklonus be¬ 
schrieben, der einen eigenartigen Zehenreflex bot: Beim Beklopfen des 
Malleolus internus erfolgte eine reflektorische rasche Flexion der 4 letzten 
Zehen, die rechts starker als links war und rechts noch von der ganzen 
Tibiakante ausgelost werden konnte. Die Form des Reflexes entsprach 
keinem der an den unteren Extremitaten beschriebenen Periost- oder 
Sehnenreflexe. Er ahnelte noch am meisten dem Mendel-Bechterew- 
schen Reflex, der jedoch von seiner typischen Stelle nicht auszulosen 
war. Der Fall von Paramyoklonus, den ich auf der Nervenabteilung 
beobachtet habe, reagierte ebenfalls mit einer Plan tar beugung der 
2 letzten Zehen auf Beklopfen des rechten Beines. Vom FuBrucken, 
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von der fur die Auslosung des Mendel-Bechterew schen Reflexes typischen 
Stelle aufl, war im Gegensatz zu dem von Hand beobachteten Fall 
bei unserem Patienten eine Plantarflexion der Zehen zu erzielen. Ain 
linken FuB war kein pathologischer Reflex feststellbar. 

Einige charakteristische Krankheitsgeschichten von Fallen, in 
denen es sich teils um reine striare Erkrankungen, teils um eine Mit- 
beteiligung des striaren Systems handelte, und bei denen das Plantar- 
zehenbeugephanomen ausgepragt war, mochte ich zur Erganzung des 
soeben Besprochenen kurz anfiihren: 

Fall 1. Pat. M., 71 Jahre alt. Paralysis agitans. 

Seit 10 Jahren zunehmendes Zittem der Arme und Beine, zunehmende Ver- 
krtimmung des Riickens mit Versteifung des ganzen Kftrpers. Der Kranke war 
ans Bett gefesselt. Es bestand Amimie, Salbengesicht, SpeichelfluB. Subjektiv 
sehr heftige Schmerzen in den Armen und Beinen, peinigendes HitzegefUhl. Keine 
Pyramiden bahnlasionszeichen weder an den oberen noch unteren Extremit&ten. 
Die Plantarzehenbeugung war an beiden Beinen vom FuB aufwarts bis zur Leisten- 
beuge sowohl im Liegen wie im Sitzen auszulosen. Dabei erfolgte keine Beugung 
der Zehen beim Beklopfen der fiir den Mendel-Bechterew schen Reflex charakteri- 
stischen Zone. 

Fall 2 , 3 , 4 . Encephalitis-Folgezustande. 

Es handelte sich um 3 Falle, von denen 2 eine sehr starke Mitbeteiligung des 
striaren Systems aufwiesen und g&nz das Bild einer schweren Paralysis agitans boten. 
Das Gesicht gerOtet, in einem Falle das typische Salbengesicht, der Gesichtsaus- 
druck maskenartig, starke Muskelrigiditat, alle Bewegungen ganz auffallend ver- 
langsamt. So vergingen z. B. einige Minuten, bis die Kranken den Loffel aus dem 
EBnapf zum Munde gefUhrt, den Bissen zerkaut und heruntergeschluckt hatten. 
Einer von diesen beiden F&llen hatte noch eine linksseitige Korperlah mung. Der 
andere Pat. mit dem Salbengesicht, bei dem tibrigens der KrankheitsprozeB noch 
progredient ist, machte, wenn man ihn auf der Abteilung beobachtete, ganz den 
Eindruck eines Sc hlaf wan dein den, er benahm sich, wie der Stationspfleger treffend 
bemerkte, wie ein „Hypnotisierter‘\ Bei diesen beiden F&llen lag der Ausbruch 
der Encephalitis iiber l J / 2 Jahre zuriick. Beide boten das Plantarzehenbeuge- 
phanomen deutlich. Die Zehenbeugimg war bei dem Pat. mit der linksseitigen 
Korperlahmung auf der linken Seite schw&cher als auf der rechten. 

Der dritte Kranke, der erst kurze Zeit die Paralysis agitans ahnlichen Er- 
scheinungen bot, zeigte leichtere striare Ausfallserscheinungen. Bei ihm konnte 
ich das Zehenbeugephanomen nicht auslosen. 

Fall 5. Pat. P., 67 Jahre alt. Hemiplegia dextra. 

Vor 3 Jahren Schlaganfall, die rechte Seite war gelahmt. Allmahliches 
Zuriickgehen der Lahmungserscheinungen. Einige Monate nach dem Schlaganfall 
Auf tre ten von Zwangshaltungen und Zwangsweinen. Schon in der Ruhe fiel die 
steife Kdrperhaltung auf. Bei jeder leichten psychischen Erregimg kam es zu 
Konvulsionen, ahnlich den tetanischen Krampfanfalien, von einigen Sekunden 
Dauer, anscheinend ohne BewuBtseinsverlust. Der Kranke verfiel dabei in Zwangs¬ 
weinen, die Finger und Zehen wurden beiderseits maximal gestreckt und gespreizt. 
An den Extremitaten bestanden keine deutlichen Lahmungserscheinungen mehr, 
als einziges Pyramiden bahnlasionszeichen bestand rechts noch der Mendel- Bech¬ 
terew sc he Reflex. 

Der Pat. konnte sich allein bewegen, allein essen, sich an- und auskleiden. 
Psychiseh war der Kranke stumpf. Zcdchen von Tetanie bestanden nicht. Jeder 
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Reiz, der die Kdrperoberflache traf, wurde mit einem sehr lebhaften Abwehrreflex 
beantwortet. Hautreize an den unteren Extremit&ten riefen beiderseits gleich- 
etarke Plantarzehenbeugung hervor. 

Fall 6. Pat. L., 71 Jahre alt. Senile Demem mit Paralysis agitans dhnlichen 
Erscheinungen. 

Der Kranke befand aich 17a J&hre auf der Abteilung. Er litt seit seinem 
30. Lebensjahr an Krampfanfalien, die im AnschluB an einen Affekt wie Zorn z. B. 
anftraten, ohne BewuBtseinsverlust, von 6—10 Minuten Dauer. Die Pupillen 
reagierten wahrend des Anfalles auf Licht. Die Kr&mpfe erinnerten etwas an den 
Schiitteltremor der Paralysis-agitans- Kranken. Unwillkurlicher Kot- oder Urin- 
abgang bestand wahrend des Anfalles nicht, auch keine Verletzungen. 

Psychisch fiel eine erhebliche Stumpfheit auf. Der Kranke war angstlich und 
scheu. Das Auffalligste bei diesem Pat. war die steife Kdrperhaltung und der 
starre Gesichtsausdruck. Seine Bewegungen waren auBerst langsam und unbe- 
holfen. Wollte sich der Kranke z. B. ins Bett legen, so hatte er grofie Schwierig- 
keiten dabei, er kniete auf den Bettrand, rutschte dabei ungeechickt auf den 
Knien herum, drehte sich nach verschiedenen Richtungen, ehe er die richtige 
Lage gefunden hatte. Sein Gang war ebenfalls recht unbeholfen, kleinschrittig. 
Neurologisch bestand auBer der soeben geschilderten Starre und Schwerfalligkeit, 
verbunden mit allgemeiner Hypalgesie und Hyperreflexie, kein krankhafter Refund. 
Auch dieser Pat. bot jenes Zeichen der Plantarzehenbeugung, und zwar in einer ganz 
auff&lligen Form: 

Auf jeden Reiz, der auf die Kdrperflache des Pat. appliziert wurde, erfolgte 
eine deutliche Zehenabwartsbewegung unabhangig von der Intensitat des Reizes. 
Sogar von der Kopfhaut aus lieB sich eine Zehenbeugung noch auslosen, und zwar 
stets an dem der beklopften Kopfseite entsprechenden Fufle. Reizten wir in der 
Medianlinie am Riicken oder Bauch, Brust oder Gesicht, so erfolgte eine symme- 
trische Beugung an beiden FiiBen, ein Phanomen, das ich bei meinen zahlreichen 
Untereuchungen erst einmal beobaohten konnte. Zeichen von Tetanie fanden wir 
bei dem Pat. nicht, das Blutbild war normal. 

Um feststellen zu konnen, ob es sich in diesem Falle um einen wirklichen 
Reflex handelte oder nur um eine Erschiitterung der Kdrperoberfl&che (letzteres 
erschien uns jedoch von vomherein unwahrscheinlich), versuchten wir dieHaut 
des Pat. anasthetisch zu machen. Wir injizierten endolumbal l x ' t ccm einer 5proz. 
Tropacocainldsung und konstatierten nach Verlauf einer Viertelstunde, daB die 
Reflexerregbarkeit synchron mit der Herabsetzung der Hautempfindlichkeit ab- 
nahm. Zu einer volligen An&sthesie kam es jedoch nicht, vielleicht deswegen nicht, 
weil das Anaestheticum zu schwach war. Eine Wiederholung des Vereuches muBte 
wegen des desolaten Zustandes des Pat. unterbleiben. 

Es handelte sich also um einen Pat. mit Krampfzustanden. Die Bewegungs- 
armut erinnerte an Paralysis-agitans- Kranke. Es fand sich ein sehr lebhaftcs 
Zehenbeugephanomen wie bei ausgesprochenen Fallen von Schuttellahmung. 

Bei der Autopsie konnten bei makroskopischer Betrachtung Lae linen in beiden 
Putamina festgestellt werden. 

Fall 7. Fraulein B., 40 Jahre alt. Multiple Skierose mit Beteiligung des Stria¬ 
tums. 

Die Erkrankung zeigte seit 20 Jahren keine Progredienz. Es fiel auf, daB nur 
geringe spastische Paresen an den unteren Extremitaten ausgebildet waren, die in 
keinem Verhaltnis zu den von der Pat. dauemd geauBerten Beschwerden standen. 
Dagegen erinnerte das ganze Verhalten, das die Pat. zeigte, an eine striare Er¬ 
krankung. Bei dieser Pat. lieB sich vom linken Unterschenkel aus das Zehen¬ 
beugephanomen auslosen. 
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Fall 8. Frau H., 66 Jahre alt. Tabes dorsalis mil Striatumbeieiligung. 

Auff&llig war neben den fUr die Tabes dorsalis charakteristischen Symptoinen 
eine gewisse Leblosigkeit in der Mimik der Pat., wie sie Paralysis-agi tans-Kranke 
haufig zeigen. Mitunter wurde auch ein Tremor an der linken Hand beobachtet. 
Die Pat. zeigte nun beim Beklopfen der rechten unteren Extremitat eine Plantar- 
beugung an den Zehen des rechten FuBes. Vom linken Bein aus konnte das Phano- 
men nicht ausgelost werden. Eine Erklarung hierfiir: Die Kranke war vor einigen 
Monaten gefailen und hatte sich den linken Schenkelhals gebrochen. Das linke 
Bein lag nach auflen rotiert und konnte aktiv in der Hiifte gar nicht, passiv nur 
unter Ausldsung sehr heftiger Schmerzen bewegt werden. Im linken Knie, FuB- 
und Zehengelenken waren infolge der Inaktivitat sekundar arthritische Verande- 
rungen eingetreten. 

Fall 9. Frau F., 64 Jahre alt. Paralysis agitans , besovders dutch eine Geh - 
storung charakteristisch f die als junktiondle Gehstdrung imponierte. 

Bei dieser Pat., die im ganzen sehr schwerfallig war, eine piepsende Sprache 
hatte, hatte sich im AnschluB an einen Unfall — sie wurde vor 3 Jahren von einem 
StraBenbahnwagen angefahren — eine Gehstdrung entwickelt, derart, daB die 
Kranke nur noch einige kurze trippelnde Gehbewegungen ausfuhren konnte. Sie 
muBte dann stehenbleiben, aus Angst, die Knie wtirden ihr versagen, und sie 
muBte hinfallen. Aufregungen verschliramerten die Gehbeschwerden. So konnte 
sie gar nicht mehr laufen, als sie vor 2 Jahren hausliche Sorgen hatte. Sie kann, 
wie sie selbst angibt, besser laufen, wenn sie unbeobachtet ist. Sie zeigte ebenfalls 
deutlich das Zehenbeugeph&nomen. Durch Hypnosebehandlung konnte eine vor- 
tibergehende Besserung der Gehstdrung erzielt werden. 

Wir sahen femer bei einem Psychopalhen (Fall K.), den wir 1 Jahr lang be- 
obachten konnten, der mitunter Wahnideen auBerte, beim Beklopfen des FuB- 
riickens eine Plantarflexion der Zehen, die wir anfangs als erweiterte reflexogene 
Zone des Mendel-Bechterew schen Reflexes auffaBten; spater revidierten wir aber 
unsere Ansicht dahin, daB jenes Plantarzehenbeugephanomen als Ausdruck einer 
Schadigung des Striatums vorlage, da klinisch ftir eine Pyramidenbahnlasion 
keinerlei Zeichen vorhanden waren. Der Kranke ist vor einigen Monaten an einer 
interkurrenten Cholecystitis in einem Berliner Krankcnhaus gestorben. Leider 
haben wir keinen autoptischen Gehirnbefund erhalten konnen. 

Des weitcren entdeckte ich bei Untersuchungen im Krankenhaus Hasenheide, 
die ich durch die freundliche Vermittlung von Herm Dr. Tobias anstellen konnte, 
einen 14jahrigen Knaben, bei dem sich das Plantarzehenbeugephanomen von 
beiden Unterschenkeln aus gleich stark auslosen lieB. Der Knal>c gait psychisch 
als normal aufgewecktes Kind und hatte nie Zeichen einer Nervenstorung 
gehabt. 

Bei der Untersuchung fand ich eine Analgesie fiir Nadelstiche, cine allgcmeine 
Hyperreflexie mit erschopfbaretn FuBklonus und beiderscits ahgeschwachten Cor¬ 
neal- und WUrgereflexen. 

Eine 40jahrige Frau bot densclben Befund wie der Kuabe. Aus der Vorgc- 
schichte dieser Frau ist hervorzuheben, daB sie sich in der Jugend mit einer Hut- 
nadel beide Trommelfelle durchstochen hatte, angeblich aus „Spiclerei“. Immerhin * ; 
eine nicht ganz gewohnliche „Spielerei u . 

Auch an einer Reihe von Katatonikem, wie anfangs erwahnt, konnte ich 
beim Beklopfen der Beine eine Zehenbeugung erzielen, und zwar besonders dann, 
wenn die Kranken noch geniigend abgelenkt warden konnten. 

An Gesunden — ich hatte 50 Pfleger und Pflegerinnen der Nervenabteilung auf 
das Zehenbeugephanomen untersucht — fand ich das Plantarzehenbeugephanomen 
nicht. 

Z. f. d. g. Neur. a. Psych. LXXX. 39 
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Dagegen sah ich bei Kindern vom 2. Lebensmonat bis zum Ende des 1. Jahres 
die Zehen dauemd unwillktirliche Bewegungen ausfuhren, die etwas an choreatische 
Bewegungen zu erinnem schienen, ahnlich den Greifbewegungen der Affen. Die 
Zehen wurden eingerollt, dann wieder iiberstreckt, ab- und adduziert, sie standen 
keine Sekunde ruhig. Je alter die Kinder waren, um so mehr verschwand dieses 
unwillkiirliche Zehenspiel und ich fand beim Beklopfen der Unterschenkel oft- 
mals Plantarbewegung der Zehen, die sich in keiner Weise von dem Plantar- 
zehenbeugephanomen jener von mir soeben beschriebenen Falle unterscbied. 
Gesunde Kinder iiber 2 Jahre reagierten beim Beklopfen der Beine mit keiner 
Zehenbewegung mehr. 

Ich konnte diese Beobachtungen im stadtischen Waisenhaus in Berlin durch 
die freundliche Vermittlung von Herm Dr. Damdsohn machen. Ein 8 jahriges Kind 
aus dem Waisenhaus, das nach Schilderung der Pflegerin Neuropath war, bot beim 
Beklopfen der Unterschenkel ganz deutlieh das Plantarzehenbeugephanomen. 
Das Kind hatte auch eine Analgesie der Haut auf Nadelstiche, Areflexie der Cornea 
und hinteren Rachenwand. Desgleichen wies ein 12 jahriges Madchen mit Krarnpf- 
anfallen hysterischer Natur dieses Zehenphanomen auf. Auch hier bestand eine 
Hypalgesie und Areflexie der Cornea. 

Betreffs des Zustandekommens dieses Plantarzehenbeugephanomens 
mochte ich mich den Vogt schen Anschauungen anschlielien, nach denen 
das Striatum = Caudatum + Putamen ein dem Pallidum ubergeordnetes 
Zentrum fur unser unwillkurliches Mienen- und Gestenspiel, fur auto- 
matische Bewegungen, Positions veranderungen, fiir Ab w ehr - und 
Schutzreflexe ist. 

Jenes Plantarzehenbeugephanonien beim Menschen mochte ich analog 
setzen jenem Schutzreflex in der Tierreihe, der als Verkiirzungsreflex 
bezeichnet wird und der Abwehr client. 

Vom intakten ausgebildeten menschhchen Gehim wird nun dieser 
Schutzreflex, der sich in jener Plan tar zehenbeugung darstellt, und der 
als primitiver Reflex nach C. und 0. Vogt zu den primaren Automatis- 
men zu rechnen ist, unterdiiickt. Er kommt jedoch bei Striatumlasion, 
schon bei einseitiger nach C. und 0 . Vogt, infolge der Pallidumenthem- 
mung wieder zum Vorschein. Pathologisch anatomisch wxirde man 
dann eine Storung im striopallidaren Fasersystem zu suchen haben. 
Da nun das striopallidare Fasersystem nach C. und 0. Vogt erst am 
Ende des 2. Jahres vollstandig entwickelt ist, so waren also die ehorea- 
tischen Bewegungen der Kinder, die an die Greifbewegungen der Affen 
erinnem und die Plantarreflcxion der Zehen beim Beklopfen der Beine 
bei Kindern im 2. Lebensjahr auf eine noch unvollstandige Entwicklung, 
also eine noch nicht fertige Markreifung im striapallidaren Fasersystem 
zu beziehen. 

Unsere Beobachtungen stimmen demnach mit den Fo^fschen An- " 
.schauungen liberein, nach denen das intakte Striatum eine Rolle bei 
der Reflexhemmung spielt, d. h. der Unterdruckung primitiver Re- 
flexe, sog. Abwehrreflexe. Bei Striatumlasion, schon bei einseitiger, 
tritt Reflexenthemmung im Gt‘biet der basalen Ganglien auf und so- 
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mit wieder der Abwehrreflex, der vom intakten Gehirn unterdruckt 
wurde. Die unbewuBt auf einen Reiz hin auftretende Plantarzehen- 
beugung, wie sie eine Anzahl von Paralysis-agitans-Kranken, Encc- 
phalitiskranken, gewisse Falle von Hemiplegikern, von arterioskle- 
rotischer Gliederstarre, von Leuchtgasvergiftungen, ferner einige Falle 
von funktionellen Erkrankungen und Katatoniker zuweilen bieten, 
ware also ebenso wie die Greifbewegungen, die Sauglinge mit ihren 
Extremitaten ausfiihren, als Resultat von Ausfallen, bzw. einer noch 
nicht volligen Entwicklung der striopallidaren Fasem aufzufassen. 

Ich danke Herm Prof. Schuster fur liebenswiirdiges Entgegenkommen 
bei der Abfassung dieser Arbeit. 
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Tafel I. 



Abb. a Der Kopf ist nach links gedreht. Ausgangsstellung vie in Abb. 1. Man beachte die Facialis- 
anspannung, Strecktonus, Adduction und leichte Einwartsdrehung des Anns, Handstreckung, FaustsehluU. 
Das Handgelenk kommt in die Xfthe der Symphyse. Starke Streckung des Beines in Knie und Hiifte mit 
kriiftiger Innenrotation, Fulisenkung, etwas st&rkere Zehenhebung. Die gleichzeitige Anspannung des Biceps 
ist am Oberarm durch Bogenlicht bei der Aufnahme weggeleuchtet. 



Abb. 5. Kopfbeugung nach vom. Strecktonus der Glieder wic bei Abb. 8 geschildert. Das Verhalten 
der distalen Gelenke entspricht auf den letzten Bildern der Erlftuterung zu Abb. 2 und 8. — Bei 
kinematographischer Aufnahme dieses Kranken von oben sieht man entsprechend dem klinischen Befund 
deutlichst folgende Innervation: tedhrnid d»s Beugetonus d*r Glieder sind dir Adductoren der Hiifte und Schuller 
volliq #chla/f, also Arm und Oberschenkel passiv leicht nach au/Jen zu abduzieren und rotieren. Im Strecktonus 
dayeycn sprhiyen die Adductoren bei passivrr Abduction aufs st&rkstc vor; passive Abduction tedhrend dieses 
Tonus gelinyt nicht , ebensoweniy passive Beuyuny udhrend d*>s Strecktonus und umyekehrt. 
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Tafel III. 


Beobachtung Francois Lallement*): Schwere linksseitige Hemiplegic durcli Herz- 
klappenfehler. Auslosung der Mitbewegung der hemiplegischen Glieder durcli 
moglichst gleich starken rechtsseitigen Faustdruck auf ein Dynamometer. 



Abb. 4. Kopf nach vorn: rechtwinklige Hilftbeugung. Stumpfwinklige Streckung im Knie. Streck- 

tonus des Arms wie beschrieben. 


jt 




Abb. 5. Kopf nach hinten: Abduction der Schuller, ausgesprochcner Beugetonus des Vordcrarmes. 
Unscharfe Beinaufnahme durch mangelhaften KlappcnschluB. Hand- und Fingerhaltung bei Abb. 4 
und 5 wie bei Abb. 2 beschrieben. Der Kranke hatte so lebhafte leicht auslbsbare Mitbewegungen, 
dab schon starke VonUUuny des kriiftigeu rechtsseitigen Faustschlusses sie wenn auch schw&cher 
hervorrief. Sie wurden ebenso durch die Kopfstellung beeiufluOt. 


*) Die Momentbilder auf Tafel III—Xll sind s&mtlich im Felde (1916—18) aufgenommen. 
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Tafel IV. 


ige Hemiplegie nach KopfschuB. 



Abb. 4. Ausgangsstellung. Der Oberarm aktiv horizontal umi seitlich 90° abduziert, Vorderann in 
Mittelstellung rechtwiuklig gebeugt, Fallhand, Beugehaltung der Finger. 


I 
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Abb. 5. Ausgangsstellung wie auf Abb. 4. Kopf nach vorn. Auslosung der Mb. dnrch Beugung des 
linken Arms gegen Widerstand: Adduction des Oberarms um etwa 45°; Pronation, spitzwinklige 
Beugung des Vorderanns, leichte Streckung der Hand. Fingereinsohlag. 




Abb. 0. Aiisgangastellung wie auf Abb. 4. Kopf nach hinten. Auslosung der Mb. wie eben angegeben: 
der Adductionstonus des Arms ist geringer, die Annaherung an den Kuinpf betrSgt nur etwa 10—15°. 
Per Vorderann (vgl. die Ausgangsstellung auf Abb. 4) wird unter Pronation voll gestreckt; Tonus 
der Hand und Finger wie frilher beschrieben. 
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.Se/^miparese durch Herzfehler. 


Tiifel VI. 



Abb. 5. Kopf nach rechts: geringere Abduction Abb. 6. Kopf nach links: Adduction und Streck- 
des Oberarms wie auf Abb. 1 und 4, w&hrend tonus, 

der Beugetonus stark ist. 




Abb. 8. Kopf nach hinten: keine, oder nur 
sehr geringc Abduction des Oberarms, sehr ge- 
ringer Beugetonus des Vorderamis. Man ver- 
gleiche den Tonus mit der Aufnahme 4 des nicht 
ermlideten Kranken, der bier (Abb. 8) durch 
Dyspnoe bei seinem Fettherz stark errnUdet 
war. Bei weiterer Priifung war iiberhaupt keine 
Abh&ngigkeit des Tonus von der Kopfstellung 
mehr festzustellen. Die Mb. horten rasch auf, 
und es karn nur zu einer gleich starken An- 
spannung der Agonisten und Antagonisten, durch 
die das Cilied in der ltuhehaltung fixiert wurde. 
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Tafel VH 



5 .2 

< * 
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Abb. 7. Gleiche Ausgangsstellung des Armes wie in Abb. 6. I)er Kopf 1st nach Abb. 8. Dieselbe Ausgangsstellung des Arms wie auf Abb. 6. Nach Auslosung 

hinten gebeugt. Bei Auslosung der Mb. hebt sich der Oberarm, bleibt in Abduction der Mb. hebt und adduziert sich der Oberarm; der Vorderarm wird im Ellbogen 

frei stehen und beugt sich im Ellbogen spitzwinklig. Hand- und Fingerbeugung etwa 120° gestreckt gehalten, leistet passiver Beugung starken Widerstand. Hand- 

wie auf Abb. 4. und Fingertonus wie vorher geschildert. 
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Tafel IX. 


emiparese mit motoriseher Aphasie durch Lues cerebri. 



Abb. 4. Ausgangsstellung fur Abb. 5 und fi. Arm passiv IK) 5 in der Schulter abduziert, vdllig ge- 
streckt, Fallhund, leichte Beugehaltung der Finger. 



Abb. 5. Kopf nach links, FaustschluB links: es kommt zum selben Tonus wie in Abb. 2, ins- 
besondere auch zur gleichen Beugung des Vorderarms. Fiir die Entwicklung des Beugetonus war 
es also gleichgUltig, ob bei der Ausgangsstellung der Arm im Ellbogen gebeugt oder gestreckt war. 



Abb. 6. Kopf nach rechts, FaustschluB links: starke Adduction und Hebung des Oberarms, 
Strecktonus, Einwartsdrehung des Vorderarms, Hand iu Vorderarmachse und etwas ulnarabduziert, 

FaustschluB. 
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Tafel XI. 


// r a re so (Apoplexie durch Schrumpfniere). 



Abb. 5. Ausgangsstellung fUr Abb. . r > bis 8: Kopf nach links. Oberann 30° passiv horizontal und 
seitlich abduziert; der distal leicht unterstiizte Vorderarm in halber Supination, im Ellbogen stumpf- 
winklig gebeugt. Fallhand, leichter Beugetonus der Finger. 



Abb. 6. Gleiche Kopfhaltung, Faustdruck rechts: Adduction des Oberanns an den Rumpf, Streck- 
tonus des Vorderarms mit leichter Pronation, mechanise!) bedingte Ulnarabduction der Hand, ge- 

ringe Zunahme des Beugetonus im Knie. 



Abb. 7. Kopf nach rechts. gleich starker rs. Faustdruck: Haltung des Oberanns und der Hand 
gegeniiber der passiven Ausgangsstellung auf Abb. 5 unver&ndert, dagegen ist der Vorderarm unter 
leichter Supination spitzwinklig gebeugt. Starkere Zunahme des Beugetonus im Knie gegentiber 
Abb. H, Tibialisanspannung mit Supination des FuCes, die auf Abb. 6 fehlt. 



Abb. 8. Kopf nach vorn, sonst Ausgangsstellung wie auf Abb. 5; gleich starker rs. Faustdruck: 
Adduction des Oberanns; Haltung des Vorderarms gegeniioer der auf Abb. 5 unverftndert, mecha¬ 
nisch bedingte Handstreckung und Fingerbeugung. Bei Priifung gegen Widerstand iiberwog der 
Strecktonus des Vorderarms. Beintonus wie auf Abb. 7. 
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